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Neste módulo abordaremos alguns aspectos referentes 
à Reforma Psiquiátrica. Também é objeto de estudo 
deste módulo as novas perspectivas sobre os transtor-
nos psíquicos, a estruturação do serviço, principais 
trastornos mentais severos e comuns e algumas alter-
nativas de tratamento oferecidas na rede de saúde 
mental no âmbito do SUS.
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APRESENTAÇÃO DO MÓDULO
O termo saúde mental é utilizado, no linguajar cotidiano, de várias 
maneiras: pode se referir a um corpo administrativo (parte do setor 
saúde), a uma rede de serviços de atenção, a uma condição de saúde 
dos indivíduos, mas, em geral, devido ao desenvolvimento histórico 
do setor saúde, voltado, quase que somente, para o tratamento 
das doenças. Os significados atribuídos ao termo saúde mental 
identificam-se, tradicionalmente, com doença mental. 
Por isso, saúde mental é vista, por muitos, como uma especialidade 
dentro do universo da saúde, voltada para o estudo e tratamento das 
doenças mentais. 
Contudo, o conceito é mais abrangente. Saúde mental é uma 
dimensão da existência humana, um campo complexo do 
conhecimento, uma área de ação interdisciplinar, que estuda os 
fenômenos ligados à psique, ao desenvolvimento, ao cuidado e ao 
tratamento dos transtornos mentais.
Com base nessa abrangência, foi desenvolvido o Módulo 9 – Saúde 
mental.
Ementa
Conceito histórico, práticas e legislação referentes à Reforma 
Psiquiátrica brasileira. Estratégia de saúde da família e estratégias de 
atenção psicossocial: dispositivos, integração de redes sociais, de 
atenção e cuidado, e matriciamento em saúde mental. Transtornos 
mentais severos e transtornos mentais comuns. Abordagens 
terapêuticas, trabalhos com grupos, práticas clínicas e medicalização 
na atenção psicossocial.
Objetivos
a) Analisar o campo de ação da saúde mental, o papel do profissional 
frente às suas demandas, e as ações de promoção e prevenção 
em saúde mental e reabilitação psicossocial em nível de atenção 
primária;
b) Familiarizar-se com o funcionamento da rede de serviços 
substitutivos como propostos pela Política Nacional de Saúde 
Mental;
c) Contextualizar alguns transtornos mentais severos mais 
prevalentes e os mais importantes dos chamados transtornos 
mentais comuns; 
d) Identificar algumas alternativas terapêuticas oferecidas na 
atenção primária.
Carga horária: 30 horas.
Unidades de Conteúdo:
Unidade1: O campo da saúde mental no contexto da Reforma 
Psiquiátrica. 
Unidade 2: Rede de atenção e dispositivos assistenciais. 
Unidade 3: Transtornos mentais severos e transtornos mentais 
comuns.
Unidade 4: Abordagens terapêuticas em saúde mental.
PALAVRA DO PROFESSOR
Olá!
É um prazer recebê-lo para o Módulo 9 – Saúde mental!
Este módulo faz parte do Eixo 2 do Curso de Especialização a 
Distância em Saúde da Família.
Ao longo das próximas páginas, daremos foco a alguns dos grandes 
desafios pertinentes à condução da Reforma Psiquiátrica. Além 
disso, são objetos de estudo do módulo os novos olhares sobre 
os transtornos psíquicos, a estruturação dos serviços substitutivos 
ao modelo vigente, a discussão sobre os principais transtornos 
mentais severos e sobre os chamados transtornos mentais comuns 
e algumas alternativas de tratamento oferecidas na rede de saúde 
mental no âmbito do SUS. 
É importante dizer que na há pretensão de se esgotar o estudo 
destes tópicos, pois a magnitude do campo não pode ser contida 
no limitado espaço de que dispomos, nem de apresentar todos os 
temas pertinentes à saúde mental. Mais realisticamente, visamos dar 
a você, estudante deste curso, uma visão geral, que o instrumentalize 
para o aprofundamento necessário à compreensão e materialização 
do trabalho em saúde mental na atenção primária em saúde.
Seja bem-vindo e bons estudos!
Jonas Salomão Spricigo, Dr. 
Luciana Vilela Tagliari, MSc. 
Walter Ferreira de Oliveira, Dr.
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1 O CAMPO DA SAÚDE MENTAL NO CONTEXTO 
DA REFORMA PSIQUIÁTRICA
É sabido que a reforma psiquiátrica brasileira passa por diversas 
nuances: social, política, de saúde pública, entre outras.
Nesta primeira unidade, analisaremos o campo da saúde mental 
neste contexto, partindo dos primórdios da saúde mental, passando 
pelo tratamento moral e pelas bases da assistência psiquiátrica no 
Brasil, chegando ao movimento de reforma psiquiátrica no país.
1.1 Os Primórdios da Saúde Mental: a Constituição da Psiquiatria 
e do Tratamento Moral
Historicamente, a loucura é o grande desafio das ciências que deram 
origem ao campo da saúde mental, apresentando-se como um 
fenômeno social interpretado de diversas maneiras. 
As sociedades pré-industriais propunham, predominantemente, 
interpretações mágico-religiosas da loucura atribuindo-a a forças 
sobrenaturais. Ao final da Idade Média, segundo Foucault (1999), 
os loucos, com outros grupos que passam a ser considerados 
indesejáveis, como ladrões, prostitutas e outros desviantes, sendo 
excluídos, em massa, através de internações em asilos e hospitais.
A loucura como questão médica emerge, principalmente, como 
produto das reformas decorrentes da Revolução Francesa, ponto 
culminante de um movimento de ideias (o chamado Iluminismo) que 
tem raízes não somente na França, mas em todos os centros vitais 
do pensamento europeu nos séculos XVII e XVIII. É neste contexto 
que a loucura recebe uma nova face. Em 27 de março de 1790, na 
França, a Assembleia Constituinte estabelecia o Decreto que abolia 
as Lettres de cachet, cujo Art. 9o prescreve que: 
As pessoas detidas por causa de demência ficarão, durante três 
meses, a contar do dia da publicação do presente decreto, sob os 
cuidados de nossos procuradores, serão interrogados pelos juízes 
nas formas de costume e, em virtude de suas prescrições, visitadas 
pelos médicos que, sob a supervisão dos diretores de distrito, 
estabelecerão a verdadeira situação dos doentes, a fim de que, 
segundo a sentença proferida sob seus respectivos estados, sejam 
relaxados ou tratados nos hospitais indicados para esse fim.
Esta decisão circunscreve a problemática moderna da loucura, 
momento em que são definidos os elementos que constituem, até 
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os dias atuais, os fundamentos da assistência ao louco. A partir 
desse momento a loucura ganha status social de doença, para a 
qual se deve buscar a cura, ganhando também um espaço próprio, 
o hospital psiquiátrico.
Quando Philippe Pinel assume a direção do Hospital de Bicêtre, 
em Paris, manda desacorrentar os alienados, inscrevendo-os 
definitivamente como problema médico. 
Este gesto simboliza que a loucura está controlada e que outros 
procedimentos, que não as correntes, passam a estar disponíveis para 
lidar com o alienado, se coadunando com os valores da época. 
Concluída esta introdução à saúde mental, vamos partir para o 
tratamento moral.
1.2 Tratamento Moral 
A pedagogia da ordem caracterizou o asilo como um lugar especial, 
onde ganha sentido o tratamento moral, que se realizava através 
da hierarquia, da vigilância e da dominação, tendo como principal 
objetivo adaptar o alienado a este sistema. 
O tratamento tinha na ordem seu recurso mais valioso. Os espaços 
e o tempo eram controlados de forma a oferecer ao alienado uma 
polícia interior, primeiro remédio para seu descontrole passional, 
estando curado o alienado que retificava seus vícios, que aprendia 
a ser um homem útil. Para Castel (1978, p. 83), “o ato fundador de 
Pinel não é retirar as correntes dos alienados, mas o ordenamento do 
espaço hospitalar”.
O Tratado Médico Filosófico sobre a Alienação Mental elaborado por 
Pinel é considerado a primeira grande incursão médico acadêmica sobre 
a loucura. Assim, os pilares da construção alienista estão definidos:
a) um saber médico sobre a loucura;
b) a outorga de um estatuto de doença mental, a alienação;
c) um espaço próprio, o hospital;
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d) a tecnologia assistencial.
Vamos em frente? A seguir serão exploradas as bases da assistência 
psiquiátrica no Brasil.
1.3 As Bases da Assistência Psiquiátrica no Brasil
No Brasil, a assistência psiquiátrica tem como marco inicial a 
construção, por pressão dos médicos, do Hospício de Pedro II, na 
cidade do Rio de Janeiro, então capital do Império, inaugurado em 5 
de dezembro de 1852, com capacidade de 350 leitos, iniciando com 
144 doentes e atingindo a lotação completa pouco mais de um ano 
depois (RESENDE, 1987, p. 37). 
Este marco assistencial passou a ser alvo de críticas, principalmente 
por parte dos médicos, por estar vinculado à Irmandade da Santa 
Casa de Misericórdia, o que o descaracterizava como instituição 
propriamente médica. Criticavam, também, o hospital, por não ter 
sido construído a fim de atender as necessidades da terapêutica 
moderna da alienação mental. A partir de 1890, o Hospício de 
Pedro II foi desanexado da Santa Casa, sendo denominado Hospital 
Nacional dos Alienados e dirigido por um médico1.
Neste período, também foram criadas as colônias de São Bento e de 
Conde de Mesquita, no Rio de Janeiro, além da Assistência Médico-
Legal, órgão encarregado da normatização da assistência neste campo.
Nas primeiras décadas do século XX, se expressa uma nova 
concepção da prática médica, que, até então, era essencialmente 
curativa e restauradora. Consolida-se um novo projeto, a Medicina 
Social, que se atenta para as relações causais dos problemas 
orgânicos e mentais. 
À Medicina Social, adiciona-se a corrente conhecida como 
Higienismo, cujo componente, no campo da Psiquiatria, é a Higiene 
Mental, que sugere ao médico psiquiatra intervir em qualquer espaço 
da vida social. A ideia é que um Estado esclarecido e guiado pelas 
luzes da Medicina Social e do Higienismo pode transformar o caos 
em calma (COSTA, 2007).
Sob a influência de Juliano Moreira, um dos fundadores da Liga 
Brasileira de Higiene Mental, é sancionada a primeira legislação 
específica voltada para o doente mental, através do Decreto no 
1.132, de 22 de dezembro de 1903, que estabelece:
Juliano Moreira foi o 
primeiro diretor do Hospital 
Nacional dos Alienados. 
1
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O indivíduo que, por moléstia mental, congênita ou adquirida, 
comprometer a ordem pública ou a segurança das pessoas, será 
recolhido a um estabelecimento de alienados (BRASIL, 1903). 
Observe-se que o motivo da internação é a ordem social, a ameaça, 
e não a doença. Este mesmo decreto estabelece que a direção 
das instituições para alienados passa a ser privativa de médico. 
Amenizam-se, dessa forma, as críticas quanto à prática policial até 
então tipicamente dispensada aos loucos.
No governo de Getúlio Vargas, é sancionado o Decreto no 24.559, de 
3 de julho de 1934 (BRASIL, 1934). Dispondo sobre a assistência e 
proteção à pessoa e aos seus bens, institui o Conselho de Proteção 
aos Psicopatas, com as funções de estudar os problemas sociais 
relacionados à proteção dos psicopatas e de auxiliar os órgãos de 
propaganda de higiene mental nas lutas contra os grandes males sociais.
Através do Serviço Nacional de Doenças Mentais (SNDM), criado pelo 
Decreto-Lei no 3.171, de 2 de abril de 1941, o Estado desenvolve a 
política de proliferação de hospícios-colônia (BRASIL, 1941). 
Adauto Botelho – primeiro diretor do SNDM e defensor desse modelo 
de gestão asilar – incentivou a criação de hospícios-colônia nas 
capitais e grandes cidades. 
Este modelo, posteriormente somado à criação do Instituto Nacional da 
Previdência Social (INPS), comprador de serviços privados, gerou uma 
tendência à privatização da saúde. 
O pagamento do governo pelas internações em clínicas privadas 
aumentou muito a quantidade de internações privadas e potencializou 
a cultura da internação em geral. Este fenômeno, aliado à influência 
da indústria farmacêutica, deu origem a muitas críticas e a uma 
denominação da prática psiquiátrica no contexto deste modelo: a 
indústria da loucura. 
Em 1984, existiam, no Brasil, 362.924 pessoas internadas em hospitais 
psiquiátricos. Dos recursos financeiros destinados a este setor, somente 
3% eram empregados nas atividades assistenciais não hospitalares.
Para fechar esta unidade, vamos olhar, de forma geral, o movimento 
da Reforma Psiquiátrica no Brasil. Siga em frente!
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1.4 O Movimento de Reforma Psiquiátrica no Brasil
O modelo asilar, desde a sua constituição, tem sido objeto de críticas, 
o que levou, mundo afora, a vários movimentos objetivando recuperar 
o caráter terapêutico das instituições psiquiátricas, tais como a 
Psicoterapia Institucional, Comunidade Terapêutica e Psiquiatria 
Comunitária ou Preventiva. 
No Brasil, no final da década de 1970 e início de 1980, o 
abrandamento da censura nos últimos anos do regime militar e o fim 
do “milagre econômico” trazem à tona as insatisfações populares. 
Questões como liberdade, participação, condições de vida e de 
trabalho são temas que retornam à pauta de luta dos sindicatos mais 
organizados e combativos. As manifestações, de forma mais aberta 
e contundente, questionam o modelo econômico e político vigente, 
exigindo mudanças.
Neste contexto, surgem importantes entidades da sociedade civil. 
Acompanhe esses surgimentos a seguir.
No setor da saúde, o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(CEBES), criado em 1976, se constitui em um importante espaço de 
discussão das políticas de saúde e local de produção e organização 
do pensamento crítico em saúde e, ultrapassando estas questões 
específicas, passa à reflexão e à análise das políticas governamentais 
como um todo. 
No início de 1978, o órgão do Ministério da Saúde responsável pela 
formulação das políticas e pela atenção pública em saúde mental 
era a Divisão Nacional de Saúde Mental (DINSAM). Ocorre, neste 
ano, uma crise na DINSAM, provocada por denúncias formuladas 
por profissionais de saúde mental sobre as péssimas condições de 
trabalho e o desrespeito de que eram vítimas os usuários do Centro 
Psiquiátrico Pedro II. 
A crise gerou um movimento que “desembocou” na formação do 
Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), dando 
origem a um espaço de discussão e formulação de propostas para a 
assistência psiquiátrica.
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O MTSM expressa as insatisfações daqueles que trabalham neste 
setor e também daqueles preocupados com a situação reinante, 
não sendo, portanto, um movimento corporativo, mas múltiplo, 
dele participando profissionais do setor, entidades, simpatizantes e 
familiares que se coadunam com a luta empreendida: um conjunto 
de fenômenos que passa a ser conhecido como o movimento pela 
Reforma Psiquiátrica (AMARANTE, 1998).
Ainda em 1978, ocorre o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, 
em Camboriú (SC), conhecido como “Congresso da Abertura”, na 
medida em que o MTSM conseguiu transformar o evento em um 
debate político sobre o modelo assistencial psiquiátrico brasileiro. 
Em 1986, é realizada a 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS), que 
estabelece os princípios norteadores da construção do SUS. Em junho 
de 1987, realiza-se, em Brasília, a 1a Conferência Nacional de Saúde 
Mental, como desdobramento da 8a CNS, tendo como temário:
a) economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saúde e doença 
mental;
b) reforma sanitária e reorganização da assistência à saúde mental;
c) cidadania e doença mental: direitos, deveres e legislação do 
doente mental.
Decorrente da ideia de um novo olhar sobre a loucura, o cuidar passou a 
significar ocupar-se, aqui e agora, de fazer com que se transformem os 
modos de viver e sentir o sofrimento do paciente e que, ao mesmo tempo, 
se transforme sua vida concreta e cotidiana que alimenta este sofrimento. 
Propõe-se uma nova forma de se relacionar com a pessoa portadora 
de transtorno mental, alicerçada na possibilidade de se estabelecer 
uma relação na qual exista reciprocidade, uma relação entre sujeitos, 
baseada num contrato entre a pessoa em sofrimento, o terapeuta 
e a sociedade. Isto gera a necessidade de invenção de novas 
modalidades de mediação, não somente médicas, mas também 
políticas, sociais e culturais.
A Reforma Psiquiátrica (RP) caracteriza-se como um processo social 
complexo, na medida em que se desenvolve em locais diversos, com 
atores sociais e conjunturas específicas e diferenciadas. Na ideia de 
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processo, também está presente a noção de movimento, com a 
renovação de atores, conceitos e princípios. Assim sendo, a RP se 
constitui de várias dimensões simultâneas e interdependentes. Vejamos 
a seguir alguns detalhes de cada dimensão, nos quadros de 1 a 4:
Primeira dimensão: Epistemológica ou teórico-conceitual
Volta-se para a desconstrução de saberes cristalizados, ou seja, estabelecem-se 
rupturas de antigos conceitos. O conhecimento passa a ser constituído junto ao ser. 
Surge uma nova concepção pela qual se transita para outros conceitos. Assim, 
transforma-se o conceito de doença, passando  a ser entendido como existência-
sofrimento. 
A busca da cura, como idéia de correção de algo inadequado, passa a ter o sentido 
de emancipação do sujeito, alternativas para projetos de vida. 
O hospital psiquiátrico como local eletivo de tratamento é substituído por uma  rede 
de atenção à saúde mental.   Há a tendência de valorização de conceitos tais como 
acolhimento, acompanhamento diário, projeto de vida, rodas de convivência, 
cuidado, atenção psicossocial, emancipação, contratualidade social, habilitação 
social, autonomia, poder, clínica da atenção Psicossocial e antimanicomial. Ou seja, 
é um conjunto de questões que se localizam na produção de saberes que irão 
sustentar a prática.
Trata-se de um processo complexo de recolocar o problema, de reconstruir saberes 
e práticas, de estabelecer novas relações; de reconhecimento de novas situações 
que produzem novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos.  
Quadro 1: Primeira dimensão.
Fonte: Do autor.
Segunda dimensão: Técnico-assistencial
Trata-se da organização do cuidado, sendo a expressão concreta da dimensão 
anterior, na medida em que está voltada não mais para a doença, para o transtorno 
mental, mas para o acolhimento, para a construção de espaços de escuta, de 
sociabilidade, de produção de subjetividade; de elaboração e execução de projetos 
de vida e não mais de segregação, controle e punição.  
A ideia é o estabelecimento de projetos de vida tendo como desafio o descobrimento 
do potencial do ser humano, a construção de valor social, o aumento de poder nas 
trocas sociais a partir da premissa do respeito à diferença, e da autenticidade.
Quadro 2: Segunda dimensão
Fonte: Do autor
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Terceira dimensão: Jurídico-politica
Trata-se da organização do cuidado, sendo a expressão concreta da dimensão 
anterior, na medida em que está voltada não mais para a doença, para o transtorno 
mental, mas para o acolhimento, para a construção de espaços de escuta, de 
sociabilidade. Uma vez que a psiquiatria associou a noção de loucura à periculosi-
dade, irracionalidade, incapacidade e irresponsabilidade civil, materializadas nos 
código civil e penal, necessário se faz a desconstrução/reconstrução destes estatu-
tos legais, de tal forma que sejam criados  espaços reais de produção de possibili-
dades de vida, como participação em cooperativas e projetos de geração de renda, 
para pessoas com desvantagens sociais – e não apenas para pessoas diagnostica-
das como portadoras de transtornos mentais – de tal forma que estas pessoas 
participem efetivamente das várias possibilidades de vida coletiva. 
Na atualidade, começam a ganhar destaque as discussões sobre mecanismos 
jurídicos que possibilitem a inclusão civil e social (formas de contratualidade, 
mecanismos de responsabilização) e ampliação da autonomia, de pessoas com 
características especiais. Em outras palavras, o debate ultrapassa os limites da 
argumentação médica e se insere progressivamente no debate político acerca da 
inserção no campo da cidadania.
Quadro 3: Terceira dimensão.
Fonte: Do autor.
Quarta dimensão: Sócio-cultural 
É entendida como a necessidade de se transformar o lugar social da loucura, do 
transtorno mental, do sofrimento psíquico, através do convívio da sociedade com a 
loucura.
Estabelecer uma nova compreensão dos problemas psíquicos; bem como pela pela 
participação dos usuários e familiares em diferentes espaços sociais e comunitários, 
como associações de moradores, através da arte, em veículos de comunicação e outros.  
Quadro 4: Quarta dimensão.
Fonte: Do autor.
O grande desafio é fazer da loucura e do sofrimento psíquico uma 
questão que ultrapasse as fronteiras do discurso técnico e do saber 
psiquiátrico, em especial, insistindo na dimensão existencial e humana 
que facilmente se esconde por trás dos jargões e protocolos médico 
psicológicos, trazendo para o debate público do tema atores de diversos 
segmentos sociais. É necessária uma abordagem multidisciplinar, com 
efetiva participação de diversos atores e seus respectivos saberes.
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Saiba Mais
Amarante faz uma abordagem da reforma psiquiátrica desde os seus 
antecedentes até os dias atuais, de maneira objetiva e em linguagem 
agradável, característica marcante deste autor, focando os pontos mais 
importantes deste processo. Apresenta várias perguntas e tem uma 
ótima relação bibliográfica. 
AMARANTE, P. D. C. Saúde mental: desinstitucionalização e novas 
estratégias de cuidado. In GIOVANELLA, L. (Org.). Políticas e sistema 
de saúde no Brasil. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2008.
Arejano aborda a reforma psiquiátrica por um ângulo específico, as 
relações de poder nos serviços de saúde mental, como são construídos e 
alerta para as mudanças necessárias à implementação do novo paradigma 
que norteia os serviços substitutivos da atual política de saúde mental.
AREJANO, C. B. Reforma psiquiátrica: uma analítica das relações de 
poder nos serviços de atenção à saúde mental. Pato Branco: Rotta, 2006.
Rocha aborda o tema com a preocupação de apontar aspectos mais 
direcionados à enfermagem, sem descuidar-se do trabalho em equipe e 
do foco na pessoa que precisa de cuidados.
ROCHA, R. T. Enfermagem em saúde mental. Rio de Janeiro: SENAC 
Nacional, 2005.
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Saiba Mais
As obras abaixo podem ser encontradas no site, com informações 
oficiais sobre Saúde Mental, do Ministério da Saúde: 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Coordenação 
Geral de Saúde Mental. Saúde mental e atenção básica: o vínculo e o 
diálogo necessários. Disponível em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/diretrizes.pdf>. 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Coordenação Geral de Saúde Mental. Saúde mental no SUS: acesso 
ao tratamento e mudança do modelo de atenção – relatório de gestão 
2003-2006. Brasília, 2007. Disponível em: <http://portal.saude.gov.br/
portal/arquivos/pdf/relatorio_gestao_saude_mental_2003_2006.pdf>. 
A BVS é uma fonte primorosa de informações sobre saúde. Faça uma visita. 
Não precisa marcar hora, não tem cafezinho, mas é bastante agradável.
BRASIL. Ministério da saúde. Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 
Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/php/index.php>. 
O Alienista conta a história de Simão Bacamarte, um médico português 
que constroi um hospício chamado Casa Verde, no Rio de Janeiro, para 
confinar os alienados mentais no mesmo ambiente e assim estudar os 
distúrbios. Simão começa a internar na instituição pessoas aparentemente 
sãs, mas não para as ideias do doutor. A situação começa a ficar tensa 
até o ponto onde aqueles que ainda estavam fora do hospício tramam 
uma rebelião. Porém, nessa inversão de papéis, Simão Bacamarte se dá 
conta de que ele é louco. Ele se interna para curar sua insanidade. Você 
pode baixar gratuitamente, no endereço abaixo:
ASSIS, M. de. O alienista. São Paulo: IBEP, 2008. Disponível em: <http://
www.baixaki.com.br/download/o-alienista.htm>. 
Boa leitura.
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SÍNTESE DA UNIDADE
Chegamos ao final da primeira unidade deste módulo. Através 
dos últimos tópicos, pudemos analisar o campo da saúde mental 
no contexto da Reforma Psiquiátrica, perpassando temas como o 
tratamento moral e as bases da assistência psiquiátrica no Brasil.
Agora, prepare-se para uma nova abordagem, que dará foco à rede 
de atenção e aos dispositivos especiais.
Boa leitura!
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2 REDE DE ATENÇÃO E DISPOSITIVOS ASSIS-
TENCIAIS
Esta unidade foi desenvolvida com a finalidade de analisar a saúde 
mental relacionada à rede de atenção e aos dispositivos sociais. 
Nos próximos tópicos, construiremos conhecimentos acerca 
da Estratégia Saúde da Família e de Atenção Psicossocial, dos 
Dispositivos de Atenção Psicossocial, dos Serviços Residenciais 
Terapêuticos e das Relações Interdisciplinares e Intersetoriais como 
base para a promoção e reabilitação em saúde mental.
2.1 Estratégia Saúde da Família (ESF) e as Estratégias de Aten-
ção Psicossocial (EAPS)
Para que ocorra uma efetiva reabilitação2, é importante a reinserção 
da pessoa na sociedade. 
Saiba Mais
Sugere-se a leitura da obra referenciada abaixo, pois a autora discute os 
significados da reabilitação psicossocial e apresenta relatos de práticas 
em vários locais, permitindo ao leitor uma visão ampla e rica deste tema. 
PITTA, A (Org.). Reabilitação psicossocial no Brasil. São Paulo: 
Hucitec, 2001.
Quando a própria pessoa acredita que é incapaz ou impotente frente 
à dinâmica de sua vida, surge um estado de inércia e diminui sua 
condição para o enfrentamento das dificuldades vividas, situação 
que pode ser modificada com a ampliação da rede social.
Assim, a cisão entre sujeito e contexto social, própria da psiquiatria 
tradicional, através da exclusão e dos mitos da improdutividade e da 
periculosidade, é superada pelo conceito de reabilitação psicossocial. 
Reabilitação é o conjunto 
de ações que se destinam 
a aumentar as habilidades 
do indivíduo, diminuindo, 
consequentemente, 
suas desabilitações e 
a deficiência, podendo, 
também, no caso do 
transtorno mental, diminuir 
o dano.
2
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Na Prática
Propõe-se, neste sentido, o envolvimento de profissionais e todos os 
atores do processo de saúde-doença, ou seja, todos os usuários e a 
comunidade inteira. 
Desta forma, o processo de reabilitação consiste em reconstrução, 
um exercício pleno de cidadania e, também, de plena contratualidade 
nos três grandes cenários:
a) habitat;
b) rede social;
c) trabalho com valor social.
A reabilitação psicossocial pode ser considerada um processo pelo qual 
se facilita, ao indivíduo com limitações, a restauração de suas funções 
na comunidade no melhor nível possível de autonomia. Reabilitar é 
melhorar as capacidades das pessoas com transtornos mentais no que 
se refere à vida, aprendizagem, trabalho, socialização e ou vida familiar.
A partir da criação do SUS, a concepção do processo saúde-doença 
é ampliada, passando a englobar os aspectos referentes às condições 
econômicas, sociais, psicológicas e políticas, entre outras, que 
interferem na vida cotidiana das pessoas, sendo a atenção primária 
(AP) consolidada como a porta de entrada para o sistema de saúde.
A ESF, a partir da nova concepção de saúde mental, promove a ruptura 
com o modelo biomédico orientado para a cura de doenças e para o 
hospital. A atenção passa a centrar-se na família, entendida e percebida 
a partir do seu ambiente físico e social, o que possibilita às equipes uma 
compreensão ampliada do processo saúde-doença e da necessidade 
de ações que vão além da prática curativa. Existe um componente de 
sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doença, que entrava 
a adesão a práticas preventivas ou de vida mais saudável. 
Poderíamos dizer que todo problema de saúde é também – e sempre 
– mental, e que toda saúde mental é também – e sempre – produção 
de saúde. 
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Nesse sentido, é sempre importante e necessária a articulação 
da saúde mental com a AP. Contudo, nem sempre se encontram 
condições para dar conta dessa importante tarefa. Às vezes, a falta 
de pessoal e a falta de capacitação prejudicam o desenvolvimento de 
ações integrais pelas equipes. Além disso, atender às pessoas com 
problemas de saúde mental é, de fato, uma tarefa muito complexa.
Urge, assim, estimular ativamente, nas políticas de expansão, formulação 
e avaliação da AP, diretrizes que incluam a dimensão subjetiva dos 
usuários e os problemas mais graves de saúde mental. Assumir este 
compromisso é uma forma de responsabilização em relação à produção 
de saúde, à busca da eficácia das práticas e à promoção da equidade, 
da integralidade e da cidadania num sentido mais amplo.
A ESF, focando suas ações sobre uma população definida através da 
territorialização, e tendo uma equipe de saúde responsável por cada 
área, possibilita conhecer a realidade de cada família e seus recursos, 
bem como os da comunidade, e identificar, com bastante clareza, 
suas demandas de cuidado. É no âmbito do território, da família e da 
comunidade que as ações se voltam para os sujeitos e suas famílias 
de maneira tal que os instrumentalize para o viver cotidiano com a 
pessoa portadora de transtorno mental.
Isto não significa que o serviço de saúde deve repassar para a família 
os cuidados, mas que esta deve ser uma parceira, que também recebe 
suporte da equipe da ESF.
Assim, a permanência do portador de transtorno mental na família/
comunidade propicia que tanto a família como as demais pessoas 
da comunidade modifiquem sua maneira de se relacionar com ele, 
mudando a cultura em relação aos problemas mentais. Oportuniza, 
também, espaços de convivência diversos, não disponíveis nos 
espaços de internação.
Os profissionais da saúde mental e da AP devem realizar o cuidado 
de forma compartilhada junto ao portador de transtorno mental – 
cuidado que será definido de acordo com o grau de complexidade 
do caso. Dessa forma, muitos usuários são atendidos na rede básica 
de saúde ou utilizam recursos comunitários na tentativa de diminuir 
seu sofrimento mental.
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As ações de saúde mental na AP devem obedecer ao modelo de 
redes de cuidado, onde a base é territorial e a atuação transversal 
com outras políticas específicas, que busquem o estabelecimento de 
vínculos e acolhimento. Essas ações fundamentam-se nos princípios 
do SUS e nos princípios da RP. Pode-se sintetizar como princípios 
fundamentais desta articulação entre saúde mental e AP:
a) noção de território;
b) organização da atenção à saúde mental em rede;
c) intersetorialidade;
d) reabilitação psicossocial;
e) interdisciplinaridade;
f) desinstitucionalização;
g) promoção da cidadania dos usuários;
h) construção da autonomia possível de usuários e familiares.
Vamos em frente com nosso processo de construção de 
conhecimentos? A seguir, estudaremos melhor os dispositivos de 
atenção psicossocial.
2.2 Dispositivos de Atenção Psicossocial
A rede de saúde mental pode ser constituída por vários dispositivos3 
assistenciais que possibilitem a atenção psicossocial aos pacientes 
com transtornos mentais, segundo critérios populacionais e 
demandas dos municípios. 
Esta rede4 pode contar com ações de saúde mental na atenção 
básica, centros de atenção psicossocial (CAPS), serviços residenciais 
terapêuticos (SRTs), leitos em hospitais gerais e ambulatórios, bem 
como com o Programa de Volta para Casa (BRASIL, 2003).
Dispositivo é o conjunto 
de meios planejadamente 
dispostos visando a 
determinado fim. Em saúde 
mental, consideram-se os 
meios para a prestação de 
cuidados aos portadores de 
transtornos mentais.
3
A rede de atenção à saúde 
mental na concepção do 
Ministério da Saúde
4
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Figura 5: A rede de atenção à saúde mental na concepção do Ministério da Saúde.
Fonte: BRASIL, 2005, p. 26.
Ela deve funcionar de forma articulada, tendo os CAPS como serviços 
estratégicos na organização de sua porta de entrada e de sua regulação.
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A Portaria da Secretaria Nacional de Assistência à Saúde (SNAS) 
nº 224 (BRASIL, 1992) estabeleceu, para todo o país, as diretrizes 
de atendimento em saúde mental e as normas para o atendimento 
ambulatorial (Unidade Básica, Centro de Saúde, Ambulatório CAPS/
NAPS). E para o atendimento hospitalar (Hospital Dia/Noite, Serviço 
de Urgência Psiquiátrica, Leitos ou Unidades Psiquiátricas em 
Hospital Geral e Hospital Especializado em Psiquiatria).
Posteriormente, a Portaria GM nº 336 (BRASIL, 2002) estabeleceu 
uma nova regulamentação dos serviços de atenção psicossocial. A 
denominação passou a ser somente CAPS.
Os CAPS foram criados para atender intensivamente às pessoas com 
sofrimento psíquico considerado intenso e, em geral, persistente, e são 
classificados em três categorias. Veja quais, a seguir.
a) CAPS I para municípios com população entre 20 mil e 70 mil 
habitantes;
b) CAPS II para municípios com população entre 70 mil e 200 mil 
habitantes;
c) CAPS III para municípios com mais de 200 mil habitantes. 
Há, ainda, os CAPS II-i (para o atendimento de crianças e adolescentes) 
e CAPS II-ad (para atenção a problemas ligados a álcool e drogas). 
As atribuições dos CAPS I e II são idênticas, funcionando das 8h às 
18h, em dois turnos. As diferenças referem-se, principalmente, ao 
número de profissionais de nível superior e técnico requisitados.
Os CAPS III exercem todas as atividades que os CAPS I e II exercem, 
além de oferecerem assistência ambulatorial 24 horas, inclusive 
durante feriados e finais de semana, e possibilidades de atendimento 
emergencial e acolhimento noturno.  A assistência ao paciente no 
CAPS inclui várias atividades:
a) atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de 
orientação, entre outros);
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b) atendimento de grupos (psicoterapia, grupo operativo, 
atendimento em oficinas terapêuticas, atividades socioterápicas, 
entre outros);
c) visitas domiciliares;
d) atendimento à família;
e) atividades comunitárias (culturais, esportivas, de lazer, de trabalho) 
enfocando a integração do doente mental na comunidade.
Os pacientes que frequentam o serviço por quatro horas (um turno) 
têm direito a duas refeições. Os que frequentam por um período de 
oito horas (dois turnos) têm direito a três refeições.
Vistos os dispositivos de atenção psicossocial, é hora de partir para 
os serviços residenciais terapêuticos.
2.3 Os SRT: Serviços Residenciais Terapêuticos
Outro dispositivo são os serviços residenciais terapêuticos em saúde 
mental no âmbito do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2000), para 
o atendimento do portador de transtornos mentais.
Entende-se como serviço residencial terapêutico moradias ou casas 
inseridas, preferencialmente na comunidade, destinadas a cuidar 
de portadores de transtornos mentais, inclusive os egressos de 
internações psiquiátricas de longa permanência, que não possuam 
suporte social ou laços familiares que viabilizem sua inserção social. 
Além destes, há também a internação em hospitais gerais.
Os centros comunitários, associações e cooperativas, bem como outros 
dispositivos comunitários podem e devem fazer parte da rede de 
atenção em saúde mental.
Por fim, vamos analisar as relações interdisciplinares e intersetoriais 
como base para a promoção e reabilitação em saúde mental e, 
assim, concluir mais uma unidade deste módulo.
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2.4 Relações Interdisciplinares e Intersetoriais Como Base para 
a Promoção e Reabilitação em Saúde Mental
Quando reforma psiquiátrica nas suas quatro dimensões, tem-se uma 
ideia da amplitude das ações necessárias à realização do cuidado ao 
portador de transtorno mental nesta nova modalidade assistencial, 
que exige uma somatória de conhecimentos.
Na medida em que o cuidado engloba, mas ultrapassa o tratamento do 
transtorno, ocupando-se da pessoa e tornando ainda mais complexo 
o cuidado face às várias dimensões que aborda, surge a importância, 
ou, melhor dizendo, a exigência mínima do agir interdisciplinar.
Na interdisciplinaridade há uma associação de disciplinas com 
um objetivo comum, sem que cada uma tenha que modificar 
significativamente sua maneira de compreender as coisas. Refere-se 
a duas ou mais disciplinas que se relacionam ao olhar um mesmo 
objeto sob vários ângulos. Assim, vários profissionais trabalham 
lado a lado, ocupando-se do mesmo paciente, do mesmo objeto de 
saber, do mesmo problema de saúde.
Da mesma forma, os dispositivos que formam a rede de atenção 
não se resumem somente àqueles restritos ao campo da saúde, mas 
também a outros setores. 
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Saiba Mais
Por isso, centros comunitários, associações e cooperativas, entre outros, são 
considerados dispositivos de saúde e, particularmente, por sua potencial 
influência na reabilitação psicossocial, dispositivos de saúde mental.
MEIRELLES, B. H. S.; ERDMANN, A. L. A interdisciplinaridade como 
construção do conhecimento em saúde e enfermagem. Texto & 
Contexto Enfermagem, v. 4, n. 3, p. 411-418, jun./set. 2005.
MOTTA, L. B. da; CALDAS, C. P.; ASSIS, M. de. A formação de profissionais 
para a atenção integral à saúde do idoso: a experiência interdisciplinar 
do NAI - UNATI/UERJ. Ciência e Saúde Coletiva, v. 13, n. 4, p. 1143-
1151, jul./ago. 2008.
LOCH-NECKEL, G. et al. Desafios para a ação interdisciplinar na atenção 
básica: implicações relativas à composição das equipes de saúde da 
família. Ciência e Saúde Coletiva, v. 14, supl., set./out. 2009.
O autor faz distinções entre pluridisciplinaridade, multidisciplinaridade, 
transdisciplinaridade categorias de Interdisciplinaridade. Bastante didático. 
CARLOS, J. G. Interdiscinaridade: o que é isso? Disponível em: <http://
vsites.unb.br/ppgec/dissertacoes/proposicoes/proposicao_jairocarlos.
pdf>. 
BRASIL. Ministério da Saúde. Coordenação Geral de Saúde Mental. 
Saúde mental no SUS: informe da saúde mental. Brasília, ano 6, n. 
26, ago./dez. 2007. Disponível em: <http://www.saudemental.med.br/
Bo26.pdf>. 
ALVES, D. S. Integralidade nas políticas de saúde mental. Disponível em: 
<http://www.lappis.org.br/media/artigo_domingos1.pdf>. 
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SÍNTESE DA UNIDADE
Acabamos de concluir mais uma unidade do Módulo 9 – Saúde 
mental. Os tópicos desta unidade nos ajudaram a compreender 
melhor as redes de atenção e os dispositivos assistenciais, partindo 
da Estratégia Saúde da Família e de Atenção Psicossocial, chegando 
às relações interdisciplinares e intersetoriais como base para a 
promoção e reabilitação em saúde mental.
Podemos seguir adiante? Então, prepare-se para aprofundar sua 
análise sobre os transtornos mentais.
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3 TRANSTORNOS MENTAIS
Nesta unidade, examinaremos os transtornos mentais severos mais 
prevalentes e os chamados transtornos mentais comuns, como se 
apresentam ao profissional nas Unidades Locais de Saúde (ULS). 
Privilegiamos, além de descrições breves de cada um destes temas, o 
olhar do ponto de vista do cuidado a ser prestado pelo profissional na 
AP, que pode ser capturado através do questionamento sobre como 
ocorre, quem ministra e onde acontece o tratamento em nível de AP.
3.1 Os Transtornos Mentais, seus Determinantes Sócioculturais 
e a Atenção Primária
Kaplan; Sadock; Grebb (1997, p. 293) caracterizam a psicose como 
“incapacidade para distinguir entre realidade e fantasia, teste de 
realidade comprometido, com criação de uma nova realidade.”
A psicose está aí colocada em oposição à neurose, também 
considerada transtorno mental relativamente resistente ou recorrente 
sem tratamento, mas onde o teste de realidade está intacto e o 
comportamento não viola as normas sociais mais amplas. 
De acordo com os mesmos autores, transtorno mental é uma 
“síndrome comportamental ou psicológica clinicamente significativa, 
associada com angústia ou incapacidade, não uma mera resposta 
previsível a um evento em particular.” (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 
1997, p. 293).
A neurose não apresenta, necessariamente, transtorno na forma do 
pensamento, como a psicose, mas afeta significativamente o modo 
como o indivíduo pensa sobre diferentes aspectos de si mesmo e da 
própria vida. 
Em todas as populações, ocorrem prevalências mais ou menos 
homogêneas de transtornos mentais severos, cujo diagnóstico é 
feito, normalmente, por ocasião de uma crise. 
Por outro lado, um grande número de pessoas possivelmente 
portadoras de transtornos psíquicos não classificados como severos, 
não são diagnosticados até que algum episódio estressante ou uma 
situação de emergência provoque uma consulta.
É no nível da AP que muitas pessoas com transtornos mentais severos 
ou leves serão diagnosticadas, tratadas e acompanhadas, sendo os 
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profissionais neste nível do sistema, em grande parte, responsáveis 
pelo tratamento e dos prognósticos destas pessoas. 
Atualmente, confere-se especial importância aos fatores 
sócioculturais, considerando-se alguns deles determinantes dos 
transtornos mentais. O conceito de classe, por exemplo, é usado 
como referência, a partir de indicadores como poder econômico e 
nível de educação. 
Nos EUA, conforme Kaplan; Sadock; Grebb (1997), os membros 
das classes socioeconômicas mais baixas são mais vulneráveis aos 
agentes estressores, estão mais sujeitos aos estresses crônicos e 
são mais atingidos por sintomas de desconforto psicológico. 
Os transtornos psíquicos são mais frequentes em pessoas sem 
vínculos sociais significativos, particularmente entre aquelas que 
sofrem perda traumática destes vínculos, e entre as que se sentem 
sem papéis sociais úteis.
Quanto mais forte é o sistema de apoio social, mais baixa é a 
vulnerabilidade aos transtornos mentais e mais alta é a chance de 
recuperação quando um transtorno se apresenta. 
O apoio familiar é crucial na evolução dos transtornos mentais. Os 
estudos têm sugerido que quanto mais uma família é acolhedora 
e compreensiva para com uma pessoa com problemas psíquicos, 
tanto melhor é seu prognóstico e capacidade de recuperação.
Na vida comunitária, os dados demonstram predominância de 
atitudes de medo e antipatia perante as pessoas diagnosticadas com 
doença mental. Estas reações são mais intensas entre pessoas de 
nível mais baixo de educação e nos homens, mais que nas mulheres. 
Além disso, o curso e a reabilitação dos transtornos mentais são 
afetados por fatores como:
a) estilo de vida (por exemplo: uso de substâncias, sedentarismo);
b) idade (época típica de eclosão de cada tipo de transtorno);
c) sexo;
d) ambiente (inclusive de trabalho).
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É, portanto, conveniente que estratégias sejam colocadas em 
prática com fins de melhor conhecimento da população, sua 
rede de apoio social, inserção comunitária, atuação profissional e 
convivência familiar, o que permite avaliar riscos de desenvolvimento 
de transtornos mentais. 
Estas estratégias têm um locus privilegiado na AP. Cabe às equipes 
multidisciplinares nas unidades locais de saúde (ULS) colocá-las em 
prática, orientando procedimentos e aplicando o ferramental terapêutico 
disponível, de maneira eficiente e eficaz.
Concluído este primeiro contato com os transtornos mentais, 
passaremos para o segundo tópico da unidade, que apresentará 
sinais e sintomas característicos dos mesmos.
3.2 Sinais e Sintomas Característicos dos Transtornos Mentais
Os transtornos mentais são, em sua grande maioria, síndromes, isto 
é, conjuntos de sinais e sintomas5. 
Ao caracterizar as síndromes psiquiátricas, o profissional coloca em 
prática sua habilidade de perceber, observar, escutar ativamente, 
descrever, examinar, concatenar ideias, evocar e sintetizar os 
elementos que lhe são comunicados através destas linguagens 
particulares, compostas pelos elementos concretos e simbólicos que 
constituem o universo mental.
Os manuais de psicopatologia oferecem, didaticamente, os 
conjuntos de sinais e sintomas caracteristicamente relacionados aos 
diagnósticos dos transtornos mentais. 
Sinais são achados 
objetivos, aquilo que 
pode ser observado pelo 
profissional. Por exemplo: 
agitação psicomotora.
Sintomas são experiências 
subjetivas, que não podem 
ser percebidas diretamente 
pelo profissional, mas são 
descritas pela pessoa. 
Por exemplo: dor, vozes 
interiores.
5
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Saiba Mais
Para conhecer estes sintomas e sinais de maneira aprofundada, há 
uma vasta literatura que pode e deve ser consultada. Destacam-se os 
clássicos trabalhos de: 
LAING, R. D. O eu dividido: estudo existencial da sanidade e da loucura. 
5. ed. Tradução de Áurea Brito Weissenberg. Petrópolis: Vozes, 1987.
PAIM, I. Curso de psicopatologia. 11. ed. rev.  ampl. São Paulo: EPU. 1993.
SULLIVAN, H. S. La entrevista psiquiátrica. Buenos Aires: Psiquie, 1959. 
VAN DEN BERG, J. H. O paciente psiquiátrico: esboço de sicopatología 
fenomenológica. São Paulo: Psy, 2003.
CARLAT, D. J. Entrevista psiquiátrica. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
A estrutura geral das classificações psicopatológicas está baseada 
nas diferentes funções reconhecidas como constitutivas da psique:
a) consciência;
b) atenção;
c) afetividade;
d) humor;
e) pensamento;
f) percepção;
g) memória.
A seguir, cada uma destas funções será um pouco melhor explorada, 
nos quadros de 6 a 9.
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Consciência
As perturbações abrangem desde as desorientações quanto a tempo, lugar ou 
pessoas até a obnubilação (pensamento pouco claro com alterações na percepção), 
estupor e coma. 
Os delírios - reações desnorteadas, intranqüilidade e confusão associadas a medo e 
alucinações – podem ser considerados como perturbação da consciência, embora 
seja considerada principalmente como uma alteração do pensamento.
Quadro 6: Funções reconstitutivas de psique: Consciência.
Fonte: Do autor.
Atenção
É parte importante da vida social e profissional. Perturbações incluem os déficits de 
atenção e concentração, como a distratibilidade, e a hipervigilância (atenção 
excessiva, voltada simultaneamente para todos os estímulos internos e externos). 
Na desatenção seletiva a pessoa bloqueia certos estímulos, sobretudo aqueles que 
lhe causam ansiedade.
Quadro 7: Funções reconstitutivas de psique: Atenção.
Fonte: Do autor.
Afetividade
Afeto é a expressão externa do conteúdo emocional atual.
Os padrões de aceitação social para o que se considera respostas afetivas adequa-
das ou inadequadas apontam determinadas respostas como patológicas. 
Considera-se no contexto sintomatológico a intensidade de resposta, sua consistência e 
permanência (ex.: embotamento do afeto, hiper-impulsividade, labilidade afetiva).
Quadro 8: Funções reconstitutivas de psique: Afetividade.
Fonte: Do autor.
Humor
É uma função definida por Kaplan (1997: 289) como o estado emocional interno 
mais constante de uma pessoa; emoção difusa e prolongada subjetivamente experi-
mentada e relatada. Exemplos são a tristeza, a euforia e a raiva. 
Quadro 9: Funções reconstitutivas de psique: Humor.
Fonte: Do autor.
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Classificam-se como distúrbios do humor, entre outros:
a) disforia (estado de ânimo desagradável);
b) depressão;
c) irritabilidade; 
d) exaltação; 
e) euforia; 
f) êxtase. 
A labilidade de humor inclui oscilações entre a euforia e a depressão 
ou ansiedade. Associam-se, também, às perturbações do humor: 
a) anorexia;
b) hiperfagia;
c) insônia e hipersônia;
d) distúrbios da libido e;
e) constipações (dificuldade de defecar).
Uma outra função a ser mais bem explorada é a do pensamento, que 
está descrita no quadro 10 a seguir:
Pensamento
A Psicopatologia tradicionalmente estuda o pensamento em termos de curso, forma 
e conteúdo. O pensamento normal é visto como o que se utiliza de ideias, símbolos 
e associações de maneira que, em uma sequência lógica, se dirijam aos objetivos e 
tarefas da vida do indivíduo. Os distúrbios mais graves da forma, do curso e do 
conteúdo do pensamento são característicos das psicoses e se referem à sua 
ordenação lógica e ao uso eficaz de associações. O padrão de normalidade indica a 
utilização da lógica e da experiência para tomada de conclusões sobre a realidade. 
Quadro 10: Funções reconstitutivas de psique: Pensamento.
Fonte: Do autor.
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Os distúrbios mais graves do curso, da forma e do conteúdo do 
pensamento são característicos das psicoses e se referem à sua 
ordenação lógica e ao uso eficaz de associações. Vejamos o quadro 
11 a seguir. 
curso
O padrão de normalidade indica a utilização da lógica e da experiência 
para tomada de conclusões sobre a realidade. 
Denomina-se pensamento autista a tendência a voltar-se, 
primordialmente, para o mundo interior e privado, buscando 
gratificações e desejos, sem consideração pela realidade.
forMa
São exemplos de alteração na forma do pensamento a incoerência 
(discurso incompreensível com palavras que parecem não se 
conectar), tangencialidade (quando a pessoa não consegue chegar 
ao objetivo da fala) e circunstancialidade (quando a pessoa consegue 
atingir o objetivo, mas com grande demora, utilizando-se de muitos 
detalhes e fala indireta).
conteúdo
Quanto aos distúrbios do conteúdo, os delírios são crenças falsas, 
baseadas em inferências incorretas sobre a realidade externa ou 
interna e que não respondem às argumentações em contrário. 
São comuns os delírios de perseguição, na esquizofrenia paranóide, os 
de grandeza, nos surtos maníacos e os de autorreferência, em vários 
tipos de psicose.
Quadro 11: Funções reconstitutivas da psique.
Fonte: Do autor.
Nos quadros 12 e 13 , também veremos as funções reconstitutivas 
da psique: percepção e memória.
Percepção
As ilusões (interpretações errôneas de estímulos sensoriais externos reais) e 
alucinações (percepções sem a presença do estímulo real) são as formas mais 
comuns de distúrbios da percepção. As alucinações são características das 
psicoses e as ilusões podem acontecer tanto em pessoas sem qualquer problema 
psíquico quanto serem exacerbadas e patologizadas em pessoas com os mais 
variados tipos de transtorno mental.
Quadro 12: Funções reconstitutivas da psique: Percepção.
Fonte: Do autor.
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Amnésia
Amnésias são os distúrbios de memória mais bem estudados. Mas as repressões, 
recalques de materiais ansiogênicos, podem ser de enorme importância no que 
concerne às neuroses e aos Transtornos Mentais Comuns (TMC). 
Quadro 13: Funções reconstitutivas da psique: Memória.
Fonte: Do autor.
Entre outros componentes estruturais importantes na abordagem de 
sinais e sintomas em saúde mental estão:
a) a fala;
b) a linguagem;
c) as formas de expressão;
d) o juízo (julgamento);
e) a inteligência;
f) a cognição;
g) a criatividade;
h) a maneira de apresentar-se (vestuário, higiene).
Alguns sintomas comuns nas psicoses não apresentam problema 
para serem aceitos como anormais. É o caso, por exemplo, da 
“fuga de ideias”, característica dos surtos maníacos, em que a 
rapidez do pensamento é tal que a pessoa começa uma frase e 
não a consegue desenvolver, já colocando outras ideias que por 
sua vez também não se desenvolverão, pois serão atropeladas por 
outras e assim sucessivamente. É o caso, também, das alucinações 
auditivas, comuns nas esquizofrenias paranoides. Quem testemunha 
pessoas atuando sob a influência da fuga de ideias e das alucinações 
geralmente não tem dúvidas de classificar o fenômeno como diferente 
daquilo que se espera em um comportamento aceito como normal.
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É importante lembrar que, em qualquer circunstância, ao avaliar o 
desempenho psicossocial, o profissional deve levar em conta o estado 
prévio, comparando-o com o atual. 
Levantando a história clínica e a história de vida, o profissional pode 
levar em conta influências culturais e educacionais nas funções 
cognitivas e na psique em geral.
Vamos em frente? O próximo tópico abordará os transtornos mentais 
severos na AP.
3.3 Abordagem dos Transtornos Mentais Severos na Atenção Pri-
mária: Trabalho em Rede
Atualmente, os transtornos mentais considerados mais severos e 
com maior prevalência nas populações ocidentais são os transtornos 
bipolares maiores, transtornos mentais de natureza orgânica, 
demências, esquizofrenias, dependência de substâncias e certas 
formas de neurose, como o Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC). 
Entre as crianças, os diagnósticos de deficiência mental e déficit de 
atenção são os mais importantes.
O tratamento dos transtornos mentais severos tem, hoje, múltiplas 
abordagens, é executado por equipes multidisciplinares e tem por 
base o trabalho em rede. Nos Estados Unidos, por exemplo, é comum 
que os psicólogos sejam mais frequentemente referenciados para o 
manejo do Transtorno Mental Comum (TMC) e os médicos psiquiatras 
dos transtornos mentais mais severos. Entretanto, a maioria dos 
casos de esquizofrenia é regularmente controlada por enfermeiros 
psiquiatras, que buscam a opinião de médicos psiquiatras quando há 
necessidade de alterar medicação ou de internação hospitalar. 
No Brasil, há uma tendência ao tratamento transdisciplinar, o que 
tem se refletido no estabelecimento de estratégias de formação 
em serviço, tais como criação de especializações e residências 
muitiprofissionais integradas voltadas para a saúde mental.
O trabalho em rede é consequência da tendência internacional à 
redução de leitos hospitalares. Nos Estados Unidos, por exemplo, a 
internação hospitalar é, hoje, restrita aos casos onde se julga haver 
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risco à saúde ou à segurança da pessoa atendida ou de outrem, ou 
se há necessidade de investigação que não possa ser conduzida em 
um ambiente externo. 
Na Itália, a Lei nº 180, promulgada em 1978, proibiu a construção 
de novos manicômios e reduziu progressivamente as internações 
hospitalares (ROTELLI, 1991).
No Brasil, a Lei nº 10.216, de 2001 caracterizou a hospitalização 
como último recurso para o tratamento psiquiátrico, acompanhando 
a redução progressiva de leitos psiquiátricos e a constituição de uma 
Rede de Atenção em Saúde Mental (BRASIL, 2001).
A visão atual é que esta rede deve funcionar envolvendo as ULS, as 
conexões destas com os CAPS, hospitais gerais, serviços residenciais 
terapêuticos e estratégias como o matriciamento.
O trabalho em rede demanda, por parte de todos os profissionais em 
ação na AP, um conhecimento adequado dos transtornos mentais 
como entidades clínicas e problemas psicossociais, o planejamento 
interdisciplinar de projetos terapêuticos e o conhecimento dos 
recursos comunitários disponíveis para a reabilitação psicossocial 
dos usuários. São papéis diversos e que se inserem em um contexto 
de alta complexidade social, política e cultural, a serem assumidos 
pelos profissionais. 
A maioria dos transtornos mentais severos ainda é diagnosticada, 
tratada e acompanhada em serviços especializados. Entretanto, há 
um esforço para que se possa dividir parte das tarefas inerentes aos 
tratamentos, geralmente de longo prazo, requeridos pelos portadores 
destes transtornos. Para que isso ocorra, são necessárias:
a) estratégias de matriciamento;
b) capacitação em saúde mental de profissionais da AP;
c) estabelecimento de redes de saúde mental amplas, efetivas, 
eficientes e eficazes;
d) fortalecimento do trabalho a ser realizado em forma de rede.
O acompanhamento de casos de transtornos mentais severos na AP 
impõe uma postura, inicialmente, de suporte ao tratamento ministrado 
e orientado por serviços especializados. Neste sentido, o profissional 
da AP deve conhecer, em linhas gerais, os princípios diagnósticos, o 
curso clínico, os prognósticos e as bases terapêuticas aplicados aos 
transtornos mentais severos. 
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Dando continuidade ao olhar sobre transtornos mentais severos, 
sigamos adiante, para trabalhar os mais prevalentes.
3.4 Transtornos Mentais Severos Mais Prevalentes
Os transtornos mentais severos mais prevalentes são as demências 
e as esquizofrenias. Saiba mais sobre eles nas seções a seguir.
3.4.1 Demências
Demência é uma “síndrome que se caracteriza pelo declínio de memória 
associado à deficiência em pelo menos uma outra função cognitiva: 
orientação, raciocínio, atenção, inteligência geral, aprendizagem 
e linguagem, funções executivas (capacidade de planejamento, 
resolução de problemas, flexibilidade, abstração e conceituação), 
organização vísuo-espacial, funções motoras e funções perceptuais; 
de modo que interfira no desempenho das atividades do indivíduo, 
nas diversas áreas de sua vida.” (CARAMELLI; BARBOSA, 2002)
Compõem o quadro de demências mudanças no comportamento e 
na personalidade e prejuízo no desempenho psicossocial. Ao longo 
do avanço do déficit cognitivo, o grau de incapacidade aumenta.
(ÁVILA, 2007, MONTAÑO; RAMOS, 2005)
A demência é uma afecção típica dos idosos, que admite graus 
variados, de severidade e atinge, em sua forma severa, cerca de 
5% dos americanos com idade acima de 65 anos e 10% dos acima 
de 80 anos. Almeida (1998) relata prevalência de cerca de 5% em 
brasileiros até 60 anos e até 20% após os 80 anos. As demências 
são divididas em primárias e secundárias. 
a) as primárias são doenças degenerativas do Sistema Nervoso 
Central (SNC) de curso progressivo e se manifestam pelo declínio 
cognitivo. Entre suas principais causas, estão a Doença de 
Alzheimer (DA), a Demência por Corpos de Lewy e a Demência 
Frontotemporal;
b) demências secundárias são consequentes a distúrbios extrínsecos 
que acometem o SNC, acompanhadas ou não de outras 
alterações neurológicas. As principais são a Demência Vascular, a 
Hidrocefálica e as Priônicas (doença de Creutzfeldt-Jakob).
De acordo com Green (2001), os sintomas mais comuns da demência 
são:
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a) perda de memória, que afeta o desempenho do indivíduo no 
trabalho e em outras atividades;
b) dificuldade na realização de tarefas familiares;
c) desorientação;
d) problemas na linguagem, na capacidade de julgamento, no 
pensamento abstrato e na capacidade de iniciativa;
e) perda constante de objetos pessoais;
f) alterações no humor, no comportamento e na personalidade. 
A Doença de Alzheimer (DA) apresenta três estágios com sinais e 
sintomas variáveis, veja a seguir no quadro 14. 
Estágio leve
Há confusão, perda de memória acentuada, pequena desorientação no tempo e no 
espaço, mudanças na personalidade, no interesse em atividades e passatempos e 
na capacidade de julgamento. 
Estágio médio
Pioram o déficit de memória, a capacidade de resolver problemas, a orientação, o 
sujeito perde a noção de tempo e de localização, muitas vezes perde-se em sua 
própria casa e não reconhece locais familiares. 
Há dificuldade nas atividades básicas e instrumentais da vida diária, como banho, 
vestimenta, alimentação, manejo de dinheiro e capacidade de fazer compras. Há 
também ansiedade, delírios e alucinações, agitação noturna com aumento na 
deambulação.
Estágio grave
Na fase terminal da doença, o sujeito apresenta dificuldade acentuada em todas as 
funções cognitivas. A memória é fragmentada, capacidade de comunicação oral 
restrita, desorientação em todos os níveis, redução do apetite e do peso, descontrole 
urinário e fecal, dependência total do cuidador.  
As alterações nas reações de equilíbrio são comuns, predispondo a pessoa a quedas.
Quadro 14: Estágios da doença de Alzheimer.
Fonte: Do autor.
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Alguns casos desta demência são tratáveis e o diagnóstico precoce 
pode ser decisivo para o sucesso do tratamento.
3.4.2 Esquizofrenias
As esquizofrenias compõem um grupo de transtornos com etiologia 
indefinida e apresentações clínicas, curso e respostas a tratamentos 
variados. Atingem cerca de 1% a 1,5% da população, apresentando-
se, principalmente, entre 15 e 55 anos de idade. A prevalência é igual 
em ambos os sexos, mas entre os homens manifesta-se mais cedo e 
compromete mais seriamente o funcionamento social. 
As esquizofrenias propiciam mortalidade maior por causas comuns 
e suicídio, do que ocorre com a população em geral. No caso do 
suicídio, a prevalência é a mesma para homens e mulheres e são 
fatores de risco a pouca idade, a concomitância de sintomas 
depressivos e o alto índice educacional, como formação universitária.
Nas nações industrializadas, a esquizofrenia atinge mais as classes 
socioeconômicas inferiores. O prognóstico é melhor onde há maior 
reintegração do portador na comunidade e na vida social, o que é 
importante do ponto de vista terapêutico.
Os sintomas da esquizofrenia classificam-se como:
a) positivos (quando produtivos). Por exemplo: as alucinações, os 
delírios e o comportamento bizarro;
b) negativos (indicando deficiências). Por exemplo: a apatia, o 
embotamento afetivo e a pobreza de fala e linguagem. 
A apresentação destes sintomas e o curso delineiam os subtipos: 
paranóide, desorganizado, catatônico, indiferenciado e residual.
A esquizofrenia admite uma fase pré-mórbida, que pode se manifestar 
desde a infância, com personalidade esquizóide, que se caracteriza 
por tendências ao isolamento social. Há uma fase prodrômica, com 
sinais e sintomas pouco valorizados, como queixas somáticas do 
tipo cefaleia, dores lombares ou musculares, fraqueza e problemas 
digestivos. É comum que a pessoa comece a funcionar mal em 
aspectos pessoais e sociais, adquira comportamentos e interesses 
peculiares e discurso estranho. Mas o diagnóstico vem, geralmente, 
através do desenvolvimento de uma crise, que leva o indivíduo à 
emergência de um hospital psiquiátrico ou ao CAPS III.
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A partir do diagnóstico, tradicionalmente, o esquizofrênico pode ser 
definitivamente estigmatizado e sofrer séries de internações, com crises 
sucessivas alternadas com períodos de recidiva. 
O melhor curso é para aqueles que obtiverem cuidados de uma rede 
aparelhada, com atenção especializada ministrada nos CAPS, e 
complementadas com trabalho de reabilitação e reinserção social e 
comunitária a partir da AP. 
As estimativas de prognóstico são extremamente variáveis e discutíveis, 
pois o tratamento em uma rede e em uma forma realmente eficaz é 
pouco encontrado. As estatísticas apontam um índice de recuperação 
entre 10 a 60% e Kaplan; Sadock; Grebb (1997), a partir da experiência 
americana sugerem que uma estimativa razoável é de que 20 a 30% 
sejam capazes de levar uma vida razoavelmente normal.
As alternativas terapêuticas incluem, além do tratamento 
farmacológico, terapias comportamentais, psicoterapias individuais 
e de grupo e psicoterapia familiar. As oficinas de expressão, artes e 
geração de renda têm um lugar especial no arsenal terapêutico. 
Mas, um grande elemento terapêutico se fundamenta na intervenção 
psicossocial, com a criação e apoio de oportunidades de inserção 
comunitária, através da capitalização do talento do usuário e o fomento 
à solidariedade e à responsabilidade social por parte dos moradores 
da comunidade, das empresas e outros recursos comunitários.
Agora, é hora de saber mais sobre os transtornos do humor. Vamos 
em frente?
3.5 Transtornos do Humor: Transtorno Depressivo Maior e Trans-
torno Bipolar 1
São transtornos do humor em indivíduos que apresentam apenas 
transtorno depressivo (TDM), ou que apresentam combinação de 
transtorno depressivo e maníaco, ou apenas transtorno maníaco (TB1). 
Estes transtornos constituem um grupo de condições clínicas com 
perda do senso de controle sobre os humores e afetos associada 
a uma experiência subjetiva de grande sofrimento (Kaplan; Sadock; 
Grebb, 1997, p. 493).
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A mania é uma exacerbação do humor elevado, ocorrendo 
expansividade, fuga de ideias, sono diminuído, autoestima elevada e 
ideias de grandeza. Na depressão, há perda de energia e interesse, 
perda de apetite, dificuldade para concentrar-se, autodepreciação, 
sentimentos de culpa e pensamentos sobre morte e suicídio.
O TDM é mais comum em idosos e atinge duas vezes mais as 
mulheres, com estimativa de 15 a 25% destas, apresentando-o em 
algum momento da vida. Já o TB1 não é comum, com prevalência 
de 1% na população em geral, distribuída igualmente pelos gêneros. 
A idade de início é, em média, 40 anos para o TDM e 30 para o TB1, 
que pode se iniciar desde a infância. Tendências indicam que cada 
vez mais jovens com menos de 20 anos estão sujeitos ao TDM, com 
hipóteses de influência do consumo de substâncias nesta faixa etária. 
Aparentemente, não há predomínio de raça nem classe 
socioeconômica, ambos os transtornos aparecendo mais em pessoas 
sem relacionamento pessoal íntimo, separadas ou divorciadas. As 
causas são desconhecidas, havendo diversas hipóteses, impossíveis 
até agora de serem confirmadas, de causas biológicas, genéticas e 
psicossociais, de acordo com Kaplan; Sadock; Grebb (1997).
Os sintomas básicos da depressão são humor deprimido e perda de 
interesse ou prazer, com relato de tristeza, desesperança e sensação 
de inutilidade. A tristeza é sentida de forma diferente da comum 
e chama a atenção o sofrimento emocional. Muitos relatam não 
conseguir chorar, o que, segundo Kaplan; Sadock; Grebb (1997), 
tende a se resolver com a melhora do quadro. 
A perda de energia, que atinge quase a totalidade dos indivíduos com 
TDM, resulta em dificuldades para terminar tarefas, comprometendo 
a vida social, escolar e profissional, e gerando desmotivação para 
novos projetos. Quase todos têm problemas de sono, sobretudo 
insônia terminal e múltiplos despertares durante a noite, quando 
ficam ruminando seus problemas. São comuns o desinteresse 
sexual e os transtornos menstruais, bem como perda de apetite e 
de peso, mas pode ocorrer ganho de apetite e de peso, assim como 
hipersônia. Cerca de 50% relatam que os sintomas são piores pela 
manhã, melhorando à noite.
A depressão pode piorar problemas clínicos coexistentes como diabete, 
hipertensão, doença pulmonar obstrutiva crônica e cardiopatias. 
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A coexistência com ansiedade, muito comum, assim como com a 
síndrome de pânico, podem agravar a depressão.
Em crianças, a depressão pode se manifestar através de fobia à 
escola e apego excessivo aos pais. Em adolescentes, através de 
baixo rendimento escolar, abuso de substâncias, comportamento 
antissocial, promiscuidade sexual, faltas injustificadas à escola e 
fugas de casa.
A depressão entre idosos associa-se com classe sócio-econômica 
mais baixa, perda do cônjuge, doença física concomitante e 
isolamento social. A depressão se manifesta por doenças somáticas 
mais entre os idosos que em outras faixas etárias.
Dentro dos transtornos do humor, pode ser incluída a mania. A seguir, 
exploraremos melhor este assunto.
A mania caracteriza-se por humor exaltado e ideias de grandeza, 
perceptíveis pelas pessoas que conhecem bem a pessoa acometida. 
A frustração pela não realização das ambições leva, muitas vezes, 
ao aumento da irritabilidade que aparece frequentemente em fases 
mais avançadas. Chama atenção a exuberância demonstrada em 
todos os atos maníacos e que leva o indivíduo a contagiar, com sua 
desinibição e ideias ambiciosas, pessoas que não o conhecem. 
Em crise maníaca, a pessoa apresenta grande poder de manipulação, 
provoca discórdias, inflama emocionalmente os ambientes, mas 
apresenta também uma ruptura com a realidade, manifestada pelo 
curso acelerado do pensamento, às vezes com fuga de ideias, déficit 
de atenção e agitação psicomotora. Em adolescentes, a mania pode 
se manifestar por:
a) psicose;
b) abuso de álcool e outras substâncias;
c) tentativas de suicídio;
d) problemas acadêmicos;
e) excessivas preocupações filosóficas;
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f) sintomas de transtorno obsessivo-compulsivo (TOC);
g) queixas somáticas múltiplas;
h) irritabilidade excessiva;
i) lutas corporais;
j) outros comportamentos antissociais.
Como muitos destes fenômenos são comuns no adolescente normal, 
o diagnóstico é difícil e, muitas vezes, confundido com transtorno da 
personalidade antissocial e esquizofrenia, o que demanda atenção 
para o diagnóstico diferencial.
Tanto a mania quanto os demais transtornos do humor tratados até aqui 
podem ser tratados. Saiba mais sobre esse assunto a partir de agora.
O tratamento dos transtornos do humor visa principalmente à 
segurança do usuário, sobretudo nos riscos de suicídio, e das 
pessoas que o cercam. Projetos terapêuticos devem contemplar o 
apoio familiar e a diminuição de agentes estressores, que podem 
desencadear episódios, influenciar nas recaídas e agravar sintomas. 
A combinação de farmacoterapia e psicoterapia é vista como a 
terapêutica mais adequada. Para os TDM leves, entretanto, há 
argumentos a favor de que uma ou outra, isoladamente, pode dar 
resultado positivo. Entre as psicoterapias breves mais indicadas para 
o TDM estão a cognitiva, a interpessoal, a comportamental e a de 
base sistêmica. A psicanálise é usada em processos onde se busca 
a mudança estrutural na personalidade ou no caráter. O tratamento da 
mania é essencialmente medicamentoso quanto aos episódios críticos.
No próximo tópico, veremos os transtornos mentais mais comuns, 
sua origem, curso, terapêutica e diagnóstico. 
Bons estudos!
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3.6 Transtornos Mentais Comuns (TMC)
Ao lado dos transtornos mais prevalentes, há outro conceito, que não 
é tão claro, mas absolutamente necessário para o profissional que 
trabalha na AP: o de transtorno mental comum. 
Para entender importância deste conceito, devem ser consideradas as 
diferenças que se implicam com a maneira de conceber e processar 
diagnósticos em psiquiatria e no campo da saúde mental.
Os diagnósticos dos transtornos mentais são de duas naturezas: 
categorial e dimensional. As referências oficiais para o diagnóstico de 
transtornos mentais são o capítulo V da Classificação Internacional 
de Doenças (CID 10) da Organização Mundial de Saúde (1996) e 
o Manual Estatístico e Diagnóstico da Associação Americana de 
Psiquiatria, 4a. edição traduzida e revisada (DSM IV TR). 
Os protocolos diagnósticos listam conjuntos de sintomas e sinais: 
atuando por determinado período de tempo aponta uma categoria 
diagnóstica que, por sua vez, determina o tratamento. 
Esta abordagem categorial facilita a abordagem de alguns transtornos, 
sobretudo aqueles em que se verificam pontos de corte sensíveis às 
medicações disponíveis. 
É o caso da categoria Depressão, dividida pelo CID 10 em quatro 
subcategorias: sem depressão, leve, moderada e severa. Para 
cada uma destas subcategorias, há uma conduta prescrita, cujos 
resultados dependem da qualidade do procedimento diagnóstico e da 
disponibilidade e adequação do ferramental terapêutico.
Mais complicado é o diagnóstico de transtornos não facilmente 
categorizáveis: aqueles que não admitem diagnóstico preciso com 
base no número e periodicidade de sintomas e sinais, e que não 
se apresentam isolados, mas se caracterizam por combinações de 
sintomas e sinais pertencentes a diversas categorias. 
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Na Prática
Pode tomar-se como exemplo uma pessoa que apresenta, 
marcantemente, dois sintomas da categoria transtorno bipolar (TB) e 
alguns sintomas, mas não todos, da categoria transtorno de ansiedade 
maior. Tecnicamente, esta pessoa não pertence a nenhuma das duas 
categorias, mas isto não elimina o fato de ela sofrer um problema e 
poder precisar de tratamento.
Os tratamentos dos transtornos mentais, em geral, vinculam-
se ao diagnóstico categorial. Para o transtorno bipolar maior, há 
determinada orientação terapêutica, que é diferente do transtorno 
de estresse pós-traumático e assim por diante. O profissional se 
vê, portanto, diante de vários dilemas quando, em sua prática, se 
defronta com os problemas psíquicos que não se enquadram de 
forma definitiva em determinada categoria diagnóstica. Estes tipos 
de transtornos demandam abordagens diagnósticas diferentes e, 
consequentemente, diferentes olhares terapêuticos. Levantam-
se, então, inúmeras questões que se acumulam e deixam muitas 
incertezas e inseguranças sobre qual é a melhor conduta no sentido 
de adoção de diagnósticos e de um projeto terapêutico.
A distribuição de sintomas comuns na população propicia um 
entendimento sobre o diagnóstico que busca evitar a generalização 
pela atribuição, ao indivíduo, de determinada categoria diagnóstica. 
A pessoa é vista, aí, como única e integral. Referimos-nos a esta visão 
como dimensional. 
Para Goldberg e Goodyer (2005), ambas as abordagens – 
dimensional e categorial – são indispensáveis: a dimensional para 
entender o homem integral em seu estado de doença (JASPERS, 
1973) e a outra para alertar sobre cursos previstos em categorias 
determinadas de transtornos e sobre a indicação dos tratamentos 
para cada categoria.
Veja o quadro 15 abaixo, que continua comparando as abordagens 
mencionadas.
Spricigo, Tagliari e Oliveira  Saúde Mental e Dependência Química58
abordageM categorial abordageM diMensional
Relaciona conjuntos de sintomas.
Quando um paciente tem uma série de sintomas, 
pertence a certa categoria, e a tendência é 
negar outros conjuntos de sintomas, já que há 
um diagnóstico principal.
Relaciona sintomas individuais.
Admite que o indivíduo pode ter sintomas de 
várias categorias. Fala-se numa dimensão que 
conjuga sintomas de diferentes categorias, 
ao invés de limitar o indivíduo a um conjunto 
principal de sintomas, menosprezando os 
outros sintomas que, eventualmente, podem ser 
encontrados.
Quadro 15: Comparação entre a abordagem categorial e dimensional.
Fonte: Do autor.
Chega-se, portanto, a um conceito, que transcende as categorias 
diagnósticas e vai além da comorbidade. É o conceito que se aplica 
àquelas pessoas que apresentam sintomas considerados como 
comuns, mas cujos diagnósticos não comportam a limitação a 
determinada categoria. Estas são as pessoas portadoras de TMC. 
É importante entender que o termo TMC não se refere aos transtornos 
mais comumente encontrados, mas sim às pessoas que apresentam 
estes transtornos comuns e que demandam, por não poderem ser 
convenientemente categorizadas, atenção diversa das apontadas nos 
protocolos para os transtornos mais facilmente categorizáveis.
De acordo com Goldberg e Goodyer (2005), os TMC incluem uso de 
álcool e drogas e sintomas somáticos, mas, exceto estes dois grupos 
especiais, as duas grandes dimensões que constituem os TMC são 
os sintomas de ansiedade e depressão. 
Estes sintomas se correlacionam fortemente, de acordo com a 
literatura internacional. Clark e Watson (1991) apontam três fatores 
de associação produzidos por estudos com estudantes, adultos em 
comunidades e pacientes:
a) um dos fatores associa excitação somática e ansiedade;
b) outro associa sintomas específicos de depressão;
c) o terceiro representa um estado geral de estresse.
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Goldberg et al (1987) desenvolveram, no âmbito da AP, um modelo 
bidimensional, com dois eixos: um relacionando sintomas mais 
próximos à depressão e outro relacionando os mais próximos à 
ansiedade, admitindo um território intermediário (Quadro 16). 
Eixo ansiedade 
Preocupação excessiva, tensão nervosa subjetiva, tensão muscular, dores tensio-
nais, distúrbios do sono e estado geral ansioso.
Eixo intermediário
Fadiga anormal, perda de concentração, pensamentos mórbidos (inclusive vontade 
de morrer), perda de apetite, humor deprimido.
Eixo depressão
Perda de interesse, baixa energia, perda de libido, perda de apetite, autodeprecia-
ção, variações diárias de humor, desesperança, insônia terminal e lentificação.
Quadro 16:Modelo bidimensional.
Fonte: Adaptado de Goldberg et al, 1987.
Assim, o termo TMC é usado para identificar transtornos 
caracterizados por dimensões definidas por conjuntos de sintomas 
que são parte de diferentes categorias diagnósticas dos protocolos 
psiquiátricos oficiais CID 10 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 
1996) e DSM IV TR (2002). 
Os TMC apresentam-se, comumente, como demanda clínica aos 
profissionais de saúde tanto em serviços especializados quanto 
na AP e alguns comportam diagnóstico idêntico aos protocolares, 
mas podem estar enquadrados como TMC por diferenças de 
magnitude, intensidade ou formas de apresentação, o que é útil para 
determinação dos procedimentos terapêuticos. 
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Na Prática
Uma pessoa pode procurar atendimento por se perceber ansiosa, sentir 
um grande vazio existencial, com repercussões em seu sono, atividade 
sexual e apetite, acompanhados, de sensações de autodepreciação. 
Estes sintomas não chegam a preveni-la de continuar trabalhando, mas 
a fazem sofrer e comprometem sua vida pessoal e profissional. Um 
diagnóstico categorial neste tipo de caso pode favorecer a tendência 
a tratar todos os casos, onde há predominância de manifestações 
psíquicas, também como categoriais no que tange à divisão do trabalho, 
isto é, a serem encaminhados a serviços especializados. Ao encarar o 
caso como TMC, abre-se a possibilidade do tratamento orientado por 
profissional generalista, em nível de ULS.
Para que se realize a mudança de atitude, do encaminhamento de 
grande parte dos TMCs para serviços especializados, para a busca 
de tratamento na AP, é preciso que algumas condições sejam 
satisfeitas: 
a) reconhecimento dos modelos diagnósticos;
b) maior conhecimento sobre a origem, o curso e o ferramental 
terapêutico disponível para estes casos;
c) segurança do profissional generalista através de apoio às ações 
com fins terapêuticos (matriciamento, interconsultas, apoio de 
rede e de pessoal especializado);
d) mecanismos apropriados para garantir a realização destes itens 
na AP (políticas claras estabelecendo os recursos de apoio e 
capacitação de pessoal da AP).
A primeira condição já foi abordada por grande parte do texto 
apresentado. Sobre a terceira condição, há uma série de políticas 
sendo gradativamente adotadas, no sentido de tornar a AP mais 
resolutiva e dar segurança aos profissionais generalistas neste 
nível. A ESF, central para efetivação do SUS, tem sido a matriz 
destas políticas. No seio da ESF, iniciativas importantes têm sido 
construídas, sendo uma delas o matriciamento. A articulação das 
ULS com a rede de saúde mental é outra iniciativa fundamental para 
que a pessoa possa ser realmente tratada de forma integral pelos 
serviços oferecidos pelo SUS.
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Quanto à quarta condição, pode-se dizer que há, aí, a dimensão 
política da gestão do SUS. Governos dos três níveis de poder, 
secretarias de saúde, conselhos de saúde e coordenações de ULS 
são protagonistas do esquema político-administrativo do SUS. 
Além destes, as articulações internas ao sistema e externas a este 
(interinstitucionais, intersetoriais), as políticas trabalhistas e as políticas 
salariais são essenciais para que o sistema possa efetivamente dar 
conta da saúde da população.
Por fim, em relação à segunda condição, é preciso fazer uma análise 
um pouco mais detalhada, que merece um subtópico dentro do tópico 
“Transtornos mentais comuns (TMC)”. Vamos a ele?
3.6.1 Origem, Curso e Terapêutica dos TMC
São considerados TMC, entre outros, o uso de substâncias, as 
somatizações, as fobias, os transtornos do pânico, a bulimia, os 
transtornos depressivos, a ansiedade generalizada e o misto destes 
dois últimos (KENDLER et al, 1995). 
A compreensão atual destes distúrbios baseia-se em modelos 
multifatoriais, considerando-se como foco central a personalidade, 
um conceito complexo, utilizado e acessado variadamente por 
diversas escolas de psicologia e em diversas culturas. 
Em geral, o termo abrange aspectos relacionados às maneiras como as 
pessoas diferem umas das outras em função de sua vida social e sua 
percepção de si mesmas. 
A personalidade do adulto relaciona-se, no ciclo vital, à sua infância 
e adolescência, embora sejam estudadas separadamente. Observa-
se, ao acessar a personalidade da criança, o temperamento, que se 
revela pela reatividade emocional, pelos aspectos da socialização e 
pelos níveis de atividade motora. Estas características infantis formam 
a base das características do adulto, embora a adolescência possa 
introduzir mudanças. 
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O entendimento dos TMC liga-se à compreensão da evolução da 
personalidade em suas diferentes fases. 
Segundo estudos referenciados pela Organização Mundial de Saúde, 
praticamente todas as características da personalidade, bem como 
das mudanças que se processam em seu curso, são afetadas 
tanto por fatores genéticos quanto ambientais. Uma predisposição 
genética é gradativamente conformada pelos fatores familiares, 
institucionais (escola, serviços de saúde), sociais (vida comunitária, 
trabalho, acesso a bens e serviços), culturais (alimentação, medidas 
de sucesso, meios de expressão e comunicação) e outros que 
compõem a dimensão psicossocial. Um bom começo para a difícil 
tarefa de buscar soluções para os TMC é compreender bem este 
universo biopsicossocial. 
Alguns indivíduos são extremamente vulneráveis aos estresses 
comuns e outros são surpreendentemente resistentes a eles, o que 
alerta para a cautela que se deve ter para não ser levado facilmente 
por generalizações. Um fato que, para uma pessoa pode desencadear 
um profundo estado de ansiedade e depressão, pode não causar 
nenhum dano detectável a outra e, até ao contrário, contribuir para 
que ela se fortaleça em relação a uma série de estresses da vida. 
A explicação dada para este fenômeno, como para muitos outros 
relacionados à vida psicossocial, é a combinação de predisposição 
genética com as influências que o ambiente proporciona.
Para fechar este subtópico e partir para o diagnóstico dos TMC, 
vamos falar sobre três TMC:
a) transtornos depressivos;
b) transtorno bipolar 2;
c) transtornos de ansiedade.
3.6.2 Transtornos Depressivos
A depressão, em nível de TMC, é o transtorno mental mais 
diagnosticado na comunidade e seu diagnóstico difere do transtorno 
depressivo maior (TDM) na medida em que se trata de pessoas 
com sintomas de depressão, mas que não atendem aos critérios 
diagnósticos para TDM. 
A depressão tem maior prevalência entre mulheres. A taxa de 
prevalência encontrada em estudos internacionais aproxima-se, na 
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Grã-Bretanha, de 21/1000 habitantes (homens, 17 e mulheres, 25) 
e, nos EUA, seguindo-se a definição do DSM IV, de 66/1000. Mas se 
for considerado o conceito de “estado misto depressão-ansiedade”, 
o TMC mais prevalente, a taxa sobe dramaticamente para 98/1000 
(71 para os homens e 124 para as mulheres). 
Em geral, a depressão atinge mulheres até os 55 anos tornando-
se mais rara depois desta idade. (GOLDBERG; GOODYER, 2005, 
KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997)
Os estudos internacionais chamam a atenção para os seguintes fatos: 
a) quanto mais alto o nível educacional, menor a vulnerabilidade à 
depressão para os homens, mas não para as mulheres;
b) o risco é maior quanto mais baixa seja a classe sócioeconômica 
e entre os desempregados;
c) pais solteiros e casais com filhos são mais vulneráveis;
d) a maior taxa é encontrada entre pessoas sem lar, os chamados 
sem-teto, havendo aí taxas de até 270/1000;
e) as pessoas diagnosticadas com depressão apresentam maior 
consumo de cigarros, mas não de álcool, do que a população 
em geral.
3.6.3 Transtorno Bipolar 2
É um diagnóstico de aceitação recente pelo DSM IV, com mescla de 
episódios depressivos com episódios de leves sintomas maníacos 
(hipomania). O transtorno parece incidir mais em pessoas com 
problemas conjugais e tem inicio mais precoce que o TB1. É um 
diagnóstico estável, indicando ser o transtorno de tendência crônica 
e seu tratamento deve ser extremamente cauteloso, já que o uso de 
medicações antidepressivas pode precipitar as crises hipomaníacas.
3.6.4 Transtornos de Ansiedade
O estado de ansiedade é vivenciado, normalmente, por praticamente 
todas as pessoas, como resposta a um agente estressor. Caracteriza-
se por sensação vaga e desagradável de apreensão, acompanhada 
de reações autonômicas: cefaleia, sudorese, palpitações, aperto no 
peito e desconforto abdominal. 
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O medo é considerado uma resposta a uma ameaça externa definida, de 
origem não conflituosa, enquanto a ansiedade responde a uma ameaça 
interna, vaga ou de origem em conflitos internos.
Quando os sintomas ocorrem em grau exacerbado, causando perda 
do controle emocional e instalando-se por longo período de tempo, 
tem-se um diagnóstico de transtorno de ansiedade, que pode ocorrer 
em comorbidade com a depressão. 
As formas mais comuns, listadas no DSM IV, são ansiedade 
generalizada, fobias, síndromes do pânico e transtorno de estresse 
pós-traumático. Goldberg e Goodyer (2005) apontam alguns fatos 
interessantes: 
a) Ao contrário da depressão, os transtornos de ansiedade não se 
tornam mais raros entre mulheres após os 55 anos;
b) Os transtornos do pânico são mais comuns em viúvas que em 
viúvos;
c) Indivíduos que desenvolvem transtornos do pânico ou de 
ansiedade generalizada têm mais probabilidade de apresentarem 
sinais destes transtornos e ou de terem mais problemas familiares 
desde a infância que os diagnosticados com depressão;
d) Os transtornos de ansiedade têm seu maior pico de surgimento 
entre os 20 e 30 anos e, assim como os transtornos depressivos, 
podem ser desencadeados por estressores.
Vamos, agora, ao diagnóstico do TMC.
3.6.5 O Diagnóstico dos TMC
A pessoa com TMC geralmente chega à ULS após um episódio 
estressante severo ou com uma queixa somática. Muitas das pessoas 
com queixas somáticas são, na verdade, casos de TMC. Estes casos 
estão principalmente ligados a estados de depressão isolados ou em 
combinação com transtorno de ansiedade. 
Um estudo multicêntrico da OMS – Mental disorders in general medical 
settings – mostra que, no Rio de Janeiro, 35,5% das pessoas com 
queixas somáticas apresentam algum transtorno psíquico, sendo 
22,6% ansiedade e 15,8% estados depressivos.
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Visto que os TMCs geralmente não aparecem como tal, cabe ao 
profissional, ativamente, detectá-los. A escuta é fundamental. 
É necessário que se crie um ambiente acolhedor e de confiança, sem 
pressa, sem conclusões precipitadas e sem julgamento de valor da 
pessoa atendida. 
No que tange à relação do profissional com o usuário no ambiente da 
consulta, Goldberg e Goodyer (2005) fornecem algumas dicas para 
aumentar a possibilidade de detecção de um transtorno mental:
a) fazer contato visual com a pessoa (embora este contato não deva 
ser forçado se a pessoa não o deseja. Em alguns transtornos 
mentais severos, como em certos casos de esquizofrenia, um 
contato forçado pode ser desastroso);
b) emitir comentários empáticos;
c) perceber pistas no discurso (ouvir além do que é dito);
d) atentar para a linguagem não corporal;
e) fazer perguntas dirigidas, de conteúdo psicológico;
f) não olhar para o computador ou desviar o foco da atenção para 
qualquer outra fonte durante a entrevista, sobretudo quando a 
pessoa está falando;
g) manejar a conversa, lidando com a verborragia excessiva;
h) não se esquecer de lidar com a queixa que traz a pessoa à 
consulta HOJE.
Os autores valorizam, ainda, a clareza em comunicar-se e dar 
informações e orientações à pessoa atendida.
Partiremos para a avaliação de crianças e adolescentes. Pronto para 
mais este assunto?
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3.7 Avaliação de Crianças e Adolescentes
Embora a avaliação de crianças e adolescentes seja um campo 
especializado, em AP é possível contribuir decisivamente para o bem 
estar destes e de suas famílias. 
Para isso, o profissional deve conhecer um pouco das principais 
afecções destas faixas etárias e manter uma postura de atenção para 
possibilidades de funcionamento patológico. 
Nestes casos, o papel do profissional da AP é apoiar a busca do 
tratamento e sua manutenção.
No caso das crianças, o profissional suspeita da necessidade de 
uma avaliação completa a partir dos dados que lhe são trazidos pela 
família, que pode estar preocupada com algum comportamento, ou 
a partir da observação espontânea quando a criança ou adolescente 
vêm à ULS para outros fins. Caso suspeite de um funcionamento 
anômalo, o profissional pode aprofundar esta suspeita conversando 
com os pais ou responsáveis. São fatos importantes a serem 
discutidos e observados:
a) a interação entre a criança e os familiares, bem como com os 
profissionais da ULS;
b) a fala;
c) a linguagem;
d) o humor;
e) os afetos;
f) o comportamento motor. 
Caso tenha acesso à criança, o profissional pode explorar, ainda, o 
estado mental através das informações que ela mesma possa veicular.
Quanto aos adolescentes, os procedimentos de busca ativa de 
sintomas, quando há suspeita de algum transtorno, obedecem aos 
mesmos princípios que para as crianças. O adolescente, entretanto, 
vai com muito menos frequência que a criança à ULS, não só 
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porque não apresenta, em geral, problemas somáticos que o levem 
à unidade, como porque, se tiver problemas, será mais facilmente 
avesso ao contato com os profissionais de saúde. A informação vem, 
assim, ou dos pais, preocupados com algum problema específico, 
geralmente ligado a problemas escolares ou uso de substâncias, ou 
dos agentes comunitários de saúde, ou de outros profissionais da 
ULS que, em alguma visita domiciliar, tomou conhecimento de algum 
problema para o qual possa haver necessidade de intervenção. 
Na Prática
Além de encaminhar os adolescentes para o serviço especializado, é 
possível contribuir para a formação de grupos de adolescentes: uma 
atividade que oportuniza a criação de vínculo entre a ULS e os jovens 
da comunidade.
Para concluir a Unidade 3, leremos uma breve nota sobre 
medicalização em saúde mental. Vamos em frente?
3.8 Medicalização em Saúde Mental
Os tratamentos farmacológicos formam a principal base da terapêutica 
no mundo ocidental, inclusive no campo da saúde mental. Ao aplicar 
e acompanhar um tratamento desta natureza, duas questões devem 
ser respondidas: 
O tratamento é efetivo em diminuir o tempo ou a severidade do 
fenômeno a ser controlado?
Qual é a eficácia do tratamento para prevenir a recorrência?
Avaliando-se a recorrência, há, ainda, dois fenômenos a serem 
considerados:
a) Aguns transtornos melhoram independentemente de medicação 
e a melhora pode ser influenciada por fatores ambientais e sociais 
e potencializada por outras formas de intervenção terapêutica, 
como a psicoterapia;
b) Independentemente de ação terapêutica, a recorrência sempre 
pode ocorrer.
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Hoje, há uma preocupação muito grande com a hipermedicação e uma 
discussão profunda, na sociedade, sobre a influência dos interesses 
da indústria farmacêutica neste processo. O uso de medicações 
antidepressivas, no Brasil, chegou a motivar não só estudos científicos, 
mas passou ao escrutínio público com uma quantidade significativa 
de reportagens na impressa, falada e televisada. 
Neste contexto, a farmacoterapia revela-se, em sua complexidade, 
como elemento de interesse científico, político e econômico. Isto 
propicia avaliações cada vez mais cautelosas sobre as fontes dos 
dados que levam às conclusões sobre a efetividade e a eficácia 
das medicações no tratamento dos transtornos mentais e esta 
crise de confiança manifesta-se mais em relação aos TMC que aos 
transtornos severos.
Isso acontece porque os transtornos mentais severos deixam poucas 
dúvidas, na população em geral, sobre a necessidade de uso de 
medicações. Além disso, não há muito que se discutir sobre as 
medicações existentes, exceto no que concerne à busca de respostas 
terapêuticas, muitas vezes dependentes de encontrar as dosagens 
certas e as combinações de medicações mais adequadas e com menor 
potencial iatrogênico. 
Talvez, a maior polêmica no uso de medicações para transtornos mentais 
severos seja quanto à necessidade de manutenção e às dosagens 
preconizadas para esta manutenção. 
Os TMC, por suas características de diagnóstico relativamente 
recentes e de natureza propositiva, propiciam uma percepção 
mais próxima de hipermedicação. Fatores culturais são apontados 
como responsáveis por isto, acusando-se o protagonismo tanto 
do profissional médico quanto do usuário, tendo como mediadora 
a crença de que uma boa consulta levará, inevitavelmente, a uma 
prescrição medicamentosa.
Um aspecto a ser levado em consideração, no âmbito da Reforma 
Psiquiátrica, é a possibilidade da discussão do projeto terapêutico, 
inclusive a prescrição farmacológica, por toda a equipe multidisciplinar. 
Desta forma, os profissionais manifestam seu respeito mútuo, 
entendendo que os fenômenos relativos à medicação podem ser 
entendidos por todos e todos podem dar sua contribuição para a 
decisão prescritiva. 
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Na Prática
Escutando-se uns aos outros, os profissionais, além de assumirem 
uma postura compatível com a contemporaneidade, caminham em 
direção a um trabalho verdadeiramente solidário, dirimindo angústias e 
fortalecendo-se mutuamente.
Saiba Mais
Este conhecimento pode ser adquirido e constantemente atualizado em 
cursos específicos para este fim e estudando a literatura geral da área: 
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Referência rápida aos 
critérios diagnósticos do DSM-IV-TR. Tradução de Maria Cristina 
Ramos Gularte. 4. ed. rev. Porto Alegre: Artmed, 2003.
KAPLAN, S. et al. Compêndio de psiquiatria: ciências do comportamento 
e psiquiatria clínica. Porto Alegre: Artmed, 2003.
SARACENO, B.; ASIOLI, F.; TOGNONI, G. Manual de saúde mental. São 
Paulo: Hucitec, 2001.
SÍNTESE DA UNIDADE
Concluímos a terceira unidade deste módulo. Já conseguimos ver a 
linha de chegada!
Para relembrar, queremos destacar os assuntos explorados pelos 
oitos tópicos propostos na Unidade 3: os transtornos mentais severos 
mais prevalentes e os transtornos mentais comuns, bem como os 
desdobramentos que se dão dentro deles, como diagnóstico, curso 
e tratamento. 
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4 ABORDAGENS TERAPÊUTICAS EM SAÚDE 
MENTAL
Os movimentos da Reforma Sanitária e da Reforma Psiquiátrica 
trouxeram à tona a necessidade de se discutir o trabalho clínico 
desenvolvido nas Redes de Serviços de Saúde. Hoje, faz-se 
necessária a inclusão de novas práticas que requerem do profissional 
da AP um olhar voltado, também, para a saúde mental, privilegiando 
o tratamento extra-hospitalar e a reinserção social do portador de 
transtorno mental.
Segundo a Organização Mundial da Saúde (2009), cerca de 12% a 
40% da população é acometida por algum tipo de transtorno mental 
ao longo da vida. Dentre os principais, estão os transtornos de 
ansiedade, transtornos de humor e abuso de substâncias.
A alta prevalência de transtornos mentais na população, aliada ao impacto 
negativo na qualidade de vida de seus portadores e seus familiares, faz 
com que se torne cada vez mais evidente a necessidade da inclusão de 
ações preventivas e terapêuticas em saúde mental na ESF. 
Sabe-se que a AP tem um importante papel na assistência, auxiliando 
a combater a lógica de que o sofrimento psíquico é responsabilidade 
exclusiva de serviços especializados em saúde mental. 
Ainda de acordo com a Organização Mundial da Saúde (2009), o 
atendimento em saúde mental deve ser direcionado para centros de 
AP, possibilitando, a um maior número da população, o acesso fácil e 
mais rápido aos serviços de saúde. Sabe-se que um grande número 
de problemas em saúde mental pode ser tratado neste nível de 
atenção, não necessitando de serviços especializados. Desta forma, 
o portador de transtorno mental é tratado na sua própria comunidade, 
de forma menos restritiva e intrusiva possível, reduzindo os sintomas e 
prevenindo as recorrências.
O portador de transtorno mental encontra inúmeras barreiras que 
interferem no seu cotidiano. Entre as principais estão o estigma, a 
discriminação, o isolamento afetivo e a exclusão social. A insuficiência 
de serviços de saúde que abordem este tipo de demanda também 
se transforma em mais uma dificuldade enfrentada por esta parcela 
da população. E, aliando-se a este quadro, existe a inadequação da 
formação profissional que, muitas vezes, negligencia a subjetividade 
do ser humano.
Nesta unidade, serão abordadas as principais estratégias e recursos 
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para o acompanhamento da demanda em saúde mental na AP.
4.1 A Escuta e o Vínculo na Abordagem Terapêutica
O profissional de saúde que pretende oferecer a melhor abordagem 
terapêutica deve ter atenção e interesse em conhecer a pessoa em suas 
características biológicas, de personalidade, e sua vida sóciocultural. 
Por isso, fala-se tanto, no trabalho de atenção psicossocial, na 
escuta6, considerada a primeira ferramenta terapêutica. 
Esta habilidade de colocar a pessoa à vontade para se expressar é 
uma combinação de talento pessoal e técnica. Ou seja: é, em parte, 
da natureza do profissional e, em parte, pode ser aprendida. Esta 
aprendizagem pode se dar na prática, mas pode ser potencializada 
pela busca de formação, em leituras, seminários, cursos e 
treinamentos de toda ordem. 
Na Prática
Isso deve ser encarado como parte essencial da formação de todos nós, 
profissionais da saúde, dentistas, enfermeiros e médicos, trabalhando na AP, 
assim como para todos os profissionais que prestam atendimento na área.  
Se o profissional não escuta a pessoa a quem pretende tratar, tem pouca 
chance de oferecer soluções realistas para os problemas que a afligem. 
A tendência a não escutar, por parte do profissional, pode ocorrer por 
vários motivos, entre eles os fatos de que a formação da graduação nem 
sempre valoriza a escuta como elemento terapêutico e os esquemas 
de atendimento nos serviços nem sempre permitem que o profissional 
dedique o tempo necessário para escutar devidamente o usuário. 
Estes dois fatores combinados levam a situações onde a ação 
terapêutica pode ser vista como uma atividade puramente técnica, 
no sentido de estabelecer rapidamente diagnósticos categoriais e, 
a partir daí, protocolarmente, prescrever a terapêutica centrada no 
medicamento, exatamente como preconizado em alguns currículos 
de ensino. 
Outro fator importante é a personalidade do profissional. A escuta 
implica formação de vínculo, que se processa em nível profissional e 
interpessoal, e é afetado pelas configurações institucionais. Vejamos:
Na visão da terapêutica 
psicossocial, é deixar que 
a pessoa exponha seus 
problemas, que devem 
sempre ser encarados com 
seriedade, pois eles, por 
mais triviais que pareçam, 
estão fazendo a pessoa 
sofrer. É propiciar que ela 
se sinta à vontade para 
expor aquilo que, a princípio, 
por falta de alguém que 
a escute, por vergonha, 
medo ou intimidação, não 
consegue exprimir.
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a) há profissionais que não desenvolveram habilidades de 
comunicação interpessoal;
b) há os que são avessos a uma comunicação um pouco mais 
flexível entre profissional e “paciente”, pois adotam uma 
identidade profissional de maior distância, o que pode vir ao 
encontro a uma característica pessoal e ter sido reforçado na sua 
ambiência profissional;
c) alguns não respondem bem a possíveis demonstrações de 
emoções no ambiente relativamente íntimo e privado de uma 
consulta profissional;
d) há, ainda, os profissionais que têm pouca habilidade de expressão 
ou são simplesmente muito tímidos para estabelecer uma 
conversação onde, por suas características pessoais, sentem-se 
desconcertados, não só pelo possível teor de revelações, mas 
pela própria natureza dialógica da atividade. 
Estes casos requerem empenho do profissional para uma possível 
modificação de sua postura, o que pode ser conseguido através de 
aprendizagem, treinamento, prática de técnicas de comunicação 
interpessoal e outras.
Um obstáculo importante ao estabelecimento de vínculo que favoreça 
a escuta pode residir no medo do profissional de iniciar um processo 
de diálogo. Este medo pode ter raízes profundas e complexas, 
geralmente combinando fatores de personalidade, ambientais, de 
aprendizagem, de postura profissional e, ainda, os próprios problemas 
pessoais, emocionais e sociais vividos pelo profissional.
O medo do profissional pode ser percebido por ele mesmo e 
manifestar-se de várias maneiras. Às vezes o profissional tem clareza 
deste medo e o verbaliza: 
“E se a pessoa começar a falar de seus problemas e eu não puder 
fazer nada a respeito, o que vou fazer?”
“A paciente começou a falar de sua relação com a filha e eu não 
tenho filhos, não tenho esta experiência. Como vou falar sobre isso?”
“É um cara metido no tráfico, vive outra vida, de violência, eu sei lá de 
que, como vou conversar sobre isso?”
Nestes casos, o profissional assume que escutar significa ter que 
resolver, e aí reside seu medo. Na verdade, o profissional não tem, 
necessariamente, que resolver os problemas que lhe são revelados. 
Muitos destes problemas têm um fundo social e devem ser resolvidos 
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em outras esferas de vida. O foco deve ser colocado nas causas do 
sofrimento psíquico e este sofrimento pode ser aliviado, em primeiro 
lugar, pela própria expressão. 
A pessoa que sofre intimamente por problemas psíquicos tem poucas 
oportunidades de expressá-los. O medo de ser ridicularizada, de o 
profissional violar sua privacidade, contando o problema para os outros, 
de não ter suas opiniões respeitadas, de ouvir a si mesmo, tocando 
em problemas que evita tocar, abrindo uma “caixa de Pandora”, um 
infinito manancial de problemas que, como o profissional, também 
tem medo de não conseguir resolver, acaba por reprimir a fala. 
É possível que a pessoa tenha estes problemas reprimidos, 
recalcados no interior de sua estrutura psíquica por um longo tempo 
e que estes recalques estejam se manifestando de outras formas, 
através de somatizações. 
Isto explica certos sintomas somáticos comuns na AP: o “bolo na garganta”, 
as sensações indefinidas no peito, mostradas gestualmente pela mão que 
corre circularmente pelo tórax, a “agonia que dá na cabeça” e outros mais 
sutis, no estômago, nos intestinos, o “nervoso”, uma infinidade de sintomas 
somáticos, que às vezes se transformam em crises conversivas e povoam 
os serviços de saúde diagnosticados como distonias neurovegetativas 
(DNV) ou desrespeitosamente chamados de “pití”.
Compreende-se, portanto, o medo do profissional de abrir as portas 
para este universo, para este conjunto complexo de confusões, 
obscuros tensionamentos que afetam o usuário, mas que, por 
contingência, ressonam em seus próprios temores internos e 
ameaçam sua segurança emocional. 
A escuta põe o profissional em risco, questiona seus valores, 
desafia sua autoridade e apela para sua empatia num contexto de 
tensões profissionais, num ambiente às vezes político e hostil, numa 
perspectiva de incerteza quanto às possibilidades da continuidade 
da relação terapêutica. 
Alguns pensam que é melhor não escutar e assim o fazem: 
escudam-se numa fachada de tecnização, amparados por uma 
literatura que até menciona o vínculo, mas não oferece muita base 
para seu desenvolvimento, e criam defesas com vários disfarces: 
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desvalorização da queixa do usuário, convencimento de que o que 
havia de melhor a ser feito já foi, alegação de que a medicação já foi 
prescrita e não há mais nada a fazer.
A dificuldade de profissionais de praticar a escuta terapêutica é um 
dos desafios do SUS, tão grande quanto a de integrar os serviços da 
AP com a rede de saúde mental e a de efetivar, nas ULS, um trabalho 
verdadeiramente interdisciplinar. A escuta terapêutica é pertinente 
a todos os profissionais que entram em contato com o usuário e 
fundamental para aqueles que têm uma ação mais direta sobre os 
processos saúde-doença. 
É importante lembrar que dentistas, enfermeiros e médicos 
necessitam, estrategicamente, praticar a escuta para melhorarem 
seu desempenho e aliviar o sofrimento daqueles que os procuram, 
bem como os demais profissionais que trabalham com a saúde.
Quanto mais se pratica a escuta, mais terapêutico o profissional pode 
se tornar, o que é de suma importância já que, em última análise, a 
ferramenta terapêutica mais fundamental é a pessoa do trabalhador 
da saúde. A partir da escuta, o profissional toma conhecimento da 
pessoa integral e, assim, pode construir projetos terapêuticos. 
Nesta construção, devem ser considerados todos os aspectos 
que possivelmente originaram a condição de transtorno, os 
que diretamente e indiretamente influenciam sua evolução, e as 
oportunidades e riscos que condicionam a aplicação de possíveis 
opções terapêuticas.
A seguir, aprofundaremos o tema projeto terapêutico, explorando, 
ainda, os temas narrativa e causalidade.
4.2 Narrativa, Causalidade e Projeto Terapêutico
É muito difícil ter certeza sobre a origem de uma condição de transtorno 
mental. Especificamente no caso dos TMC, é particularmente difícil 
localizar as origens dos problemas relacionados ao eixo dimensional 
ansiedade-depressão. A investigação genética e os problemas 
congênitos e orgânicos devem ser exaustivamente explorados e, 
uma vez mapeados, deve ser feita a investigação de possíveis fatores 
causais, intervenientes e provocadores.
A infância, a constelação familiar e as emoções ligadas a estas 
podem proporcionar uma visão constitutiva da personalidade do 
adulto, mas, nesse caso, já é preciso estabelecer um diálogo onde 
Spricigo, Tagliari e Oliveira  Saúde Mental e Dependência Química78
se possa compreender esta história de vida.
Na Prática
É preciso criar um clima de acolhimento e confiança, onde os “pacientes” 
se sentem à vontade para verbalizar as memórias que acham mais 
importantes e falar sobre a construção de sua vida adulta, a partir das 
relações infantis.
Ouvindo esta narrativa, o profissional pode anotar fatos e emoções 
relacionadas importantes para elucidar os atuais acontecimentos e, 
possivelmente, a origem dos sintomas. 
É importante que este diálogo não seja encarado, necessariamente, 
como uma psicoterapia, mas como uma forma de investigar e 
conhecer melhor a pessoa em tratamento. Não precisam ser, portanto, 
sessões excessivamente extensas e inacabáveis. Não se deve perder 
de vista que esta abordagem dialógica tem dois objetivos principais: 
a) o mapeamento da formação da personalidade como ela se 
apresenta atualmente;
b) a oportunidade de a pessoa se expressar, exteriorizar sentimentos, 
dar vazão a emoções, o que é terapêutico por si. 
A narrativa geralmente permite que conflitos recalcados sejam 
reconhecidos e externalizados. Estes conflitos muitas vezes se 
acumulam, buscam maneiras de expressão emocional e podem ser 
causadores de sintomas, quando não são devidamente reconhecidos 
e elaborados. 
4.3 Atendimento Familiar
Pode-se dizer que a família é o locus de integração e socialização dos 
indivíduos, onde os seres humanos encontram apoio e segurança em 
momentos de instabilidade, seja emocional ou física, quando a carga 
dos problemas diários se interpõe às suas vivências.
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O funcionamento da família é influenciado pela saúde física e 
emocional dos seus membros; um abalo na saúde de um de seus 
membros afeta a rotina e até mesmo a saúde dos outros membros. 
Pode-se dizer que a família afeta a saúde do indivíduo e que a 
saúde do indivíduo afeta a família. (ACKERMAN, 1996). Impactando 
os familiares, o adoecimento de um membro da família pode 
desestruturar as formas habituais de lidar com o cotidiano (MELMAN, 
2006). No caso do adoecimento mental, ocorre a desestabilização de 
toda uma organização da estrutura familiar, podendo gerar estresse, 
conflitos, insegurança e instabilidade, além de despertar sentimentos 
de fracasso, vergonha e frustração.
A essência do cuidar está contida na relação de obrigação e 
responsabilidade do que cuida pela pessoa dependente e nas 
relações de proximidade e intimidade que a situação envolve. 
Esse papel, de cuidador, é influenciado por expectativas sociais de 
parentesco, gênero e idade e desempenhar o papel é uma norma 
social influenciada por eventos socioculturais. 
Entre os fatores que levam uma pessoa adulta a cuidar de alguém 
que apresente uma doença estão a empatia e a ligação afetiva. Além 
disso, em cumprimento às normas sociais, estão a reciprocidade e 
o dever moral, mas também a necessidade de autopreservação, por 
evitar sentimentos de culpa. Normalmente, o papel é desempenhado 
pela família, que pode encontrar dificuldades ou incapacidade em 
realizar ações de enfrentamento. Podem ocorrer, ainda, dificuldades 
pessoais e interpessoais que prejudicam o manejo das situações de 
crise ou doença vividas no âmbito familiar (GOLDANI, 1994).
Rosa (2003, p. 277) “estuda as situações decorrentes da relação 
familiar com o portador de transtorno mental e conclui: prestar 
cuidados às pessoas enfermas traduz uma das obrigações do código 
de direitos e deveres entre os integrantes da família consanguínea.” 
Independente de redundar em algum ganho ou prejuízo econômico, 
prover cuidado figura como uma das atividades inerentes a tarefas 
familiares ou domésticas que, da perspectiva do grupo familiar, foram 
“naturalizadas” como próprias da família.
Comumente, a família do paciente com transtorno mental carrega 
um sofrimento, que reflete uma realidade de preconceito e exclusão, 
trazendo um misto de sentimentos como solidão, impotência e culpa. 
Muitas vezes sem apoio ou mesmo informação, a família lida com 
situações de extremo conflito e estresse, e nem sempre se sente 
preparada para o enfrentamento dos problemas que surgem com o 
adoecimento de um de seus membros. 
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A estrutura da família exerce um fator preponderante para o transcurso 
do transtorno psíquico, podendo contribuir tanto para a melhora, através 
do suporte e apoio, como para seu agravamento, através de atitudes 
inadequadas, que geram maior angústia e estresse para o portador de 
sofrimento psíquico. 
Neste sentido, é fundamental repensar o cuidado em relação aos 
familiares, buscando ações que possibilitem suporte ao mesmo tempo 
que considerem toda a experiência prática da família no trato do 
portador de sofrimento psíquico. Segundo Melman (2006), intervenções 
no manejo familiar podem aumentar o funcionamento social do usuário, 
diminuindo a vivência subjetiva de sobrecarga da família. Para este 
autor (2006, p. 80), “quando o profissional de saúde consegue ajudar 
os familiares na interação e na gestão da vida cotidiana dos usuários, 
alivia o peso dos encargos, facilita o processo de estabelecimento de 
cooperação, diminui os fatores estressantes ativadores de situações de 
crise e melhora a qualidade de vida de todas as pessoas envolvidas.” 
Assim, a equipe de Estratégia Saúde da Família desempenha um 
importante papel no auxílio à família que busca compreender e lidar 
melhor com o portador de sofrimento psíquico.
O profissional deve, portanto, buscar algumas ações que tragam 
maior segurança e suporte emocional aos familiares dos usuários, 
facilitando o processo de relações entre seus membros. Louzã Neto 
(1995), ao abordar o convívio do familiar com o esquizofrênico, lista 
algumas orientações que podem ser úteis para a família:
a) Participar e colaborar com o tratamento do paciente, participando, 
inclusive, de reuniões de orientação familiar;
b) Buscar a troca de experiências com outros familiares que também 
convivem com a mesma situação;
c) Não criticar ou ridicularizar o portador, por mais estranhas que 
possam parecer suas atitudes, pois ambientes excessivamente 
críticos são desfavoráveis para o tratamento. Uma situação 
muito corriqueira é a confusão que se faz entre a apatia, sintoma 
de alguns transtornos psíquicos, e a preguiça, o que torna o 
usuário alvo de críticas e gera estresse na família. Quanto maior 
o conhecimento dos sintomas e sinais de uma crise, melhor a 
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compreensão e a possibilidade da família lidar de forma mais 
tranquila com o adoecimento psíquico;
d) Evitar a superproteção, pois esta atitude, além de não estimular 
a potencialidade do paciente, tolhe a sua iniciativa e autonomia. 
Poder dar suporte e apoio é diferente de fazer tudo pelo outro;
e) Combater seus preconceitos frente ao adoecimento. O estigma 
traz ainda mais sofrimento ao paciente, dificultando a busca da 
autonomia e de uma vida com melhor qualidade. Informações 
sobre a doença, troca de experiências, oportunidade de falar 
sobre seus sentimentos, apoio e suporte emocional para os 
familiares são ações que podem ajudá-los a conviver melhor com 
a situação;
f) Estruturar e organizar o ambiente. Normalmente o portador de 
sofrimento psíquico se beneficia de um ambiente estruturado e 
organizado e a família pode ajudá-lo a criar uma rotina de acordo 
com suas capacidades e habilidades.
Na Prática
Neste sentido, a própria equipe pode pensar na criação de grupos de 
familiares onde poderão ser trabalhadas as dúvidas, sentimentos e 
angústias destes familiares.
Segundo Melman (2006, p. 91), quando a equipe tem a oportunidade 
de entrar em contato com o adoecimento mental, pode acolher não só 
o sofrimento da pessoa adoecida, mas do familiar que o acompanha. E 
de acordo com Taylor (1992 apud AMARAL; DURMAM, 2004, p. 116):
as famílias, incapazes de estabelecer e de manter uma estrutura e padrões de 
comportamento que conduzam a um funcionamento eficaz, frequentemente 
demonstram sinais de um estresse contínuo e insolúvel. Isso pode manifestar-
se por todo o sistema, como nos casos em que existe uma tensão e hostilidade 
manifestadas entre os membros, ou estar focalizado sobre um dos membros apenas, 
que recebe veladamente o encargo de assumir e manifestar os problemas familiares. 
Depois do atendimento familiar, vamos partir para outro recurso para 
acompanhamento das demandas em saúde mental: o atendimento 
domiciliar.
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4.4 Atendimento Domiciliar
O atendimento domiciliar pode ser uma alternativa de atenção 
que pode facilitar o cuidado do portador de transtorno mental, 
proporcionando o conhecimento, in loco, da realidade das pessoas 
que são acompanhadas pela equipe. 
Ao entrar no ambiente familiar, você, profissional, se depara com a 
possibilidade de perceber melhor os aspectos de vida do indivíduo, 
de compreender melhor as condições sócioeconômicas, as relações 
familiares e a atuação social, que, invariavelmente, interferem no 
processo saúde-doença.
Entretanto, a ausência de uma reflexão e sistematização desta 
atividade faz com que, muitas vezes, ela não seja aproveitada em sua 
totalidade, reproduzindo, no ambiente domiciliar, a consulta realizada 
na ULS. 
Se bem planejada e organizada, a visita domiciliar (VD) representa 
uma excelente ferramenta, ampliando a compreensão da dinâmica 
do adoecimento. 
A VD é uma tarefa básica do agente comunitário de saúde (ACS). 
Este membro da equipe comumente conhece as famílias, suas 
residências, seus modos de viver. Entretanto, há residências que 
optam por não receber a visita do ACS e não é raro que em lares 
onde há pessoas portadoras de transtorno mental esta opção seja 
feita por fatores ligados a este processo de adoecimento, que atinge 
toda a família. Por vergonha, medo de alguma denúncia sobre 
alguma conduta inadequada, pelo estresse em que a família pode 
se encontrar e outros motivos, o usuário pode ser, simplesmente, 
escondido dos olhos externos, e a visita ameaça esta exclusão.
Por outro lado, há lares onde acontece um processo de adoecimento 
por conta de transtorno mental e o ACS é bem-vindo, as famílias 
valorizam sua presença. Nestas oportunidades, o ACS pode receber 
informações valiosas sobre a pessoa que está em foco, sobre a família 
e sobre as condições gerais de relações, que são de grande valor 
para o entendimento e desenvolvimento de um projeto terapêutico. 
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Tendo acesso à VD o projeto terapêutico pode ser enormemente 
enriquecido, pois envolve família, vizinhança e comunidade.
A partir do contato domiciliar, o ACS pode trazer informações 
valiosas para a equipe, que pode, então, verificar a possibilidade de 
chamar a família para uma consulta ou de realizar uma VD, levando 
o profissional generalista ou especializado, para fins específicos de 
ampliar o conhecimento sobre o processo de transtorno mental em 
curso naquela família.
Assim, a VD pode ser uma ferramenta utilizada tanto pelo ACS como 
por qualquer outro membro da equipe, com o intuito de proporcionar 
maior conhecimento e informação a respeito da família em questão.
Alguns aspectos são importantes para a observação realizada 
durante a VD, além da situação ambiental em geral: 
a) o grau de dependência ou independência do portador de 
transtorno mental para as atividades diárias;
b) o cerceamento ou estimulação por parte dos familiares na busca 
de maior autonomia;
c) os familiares envolvidos no cuidado do portador de transtorno 
mental;
d) o envolvimento do portador de transtorno psíquico em instituições 
da comunidade (igreja, grupos, associações de bairro, etc.);
e) a reação da comunidade em geral à pessoa portadora do 
transtorno. 
Estes aspectos, quando de conhecimento da equipe, podem facilitar 
o planejamento de ações terapêuticas, uma vez que constituem um 
olhar mais ampliado.
A partir do contato domiciliar, a equipe pode elaborar projetos 
terapêuticos nos planos individual, familiar e comunitário, realizando, 
em sua plenitude, as propostas de promoção, prevenção e 
reabilitação psicossocial.
O próximo tópico abordará, justamente, a atuação da equipe. Vamos 
a ele?
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4.5 Atuação em Equipe
Na Estratégia  Saúde da Família, o trabalho em equipe mostra-se 
fundamental para a integralidade das ações e construção de uma 
concepção ampliada de saúde. 
Mas, como é possível definir e conseguir realizar um bom trabalho 
em equipe?
Segundo Mucchielli (apud MEIRELLES, 1998), o trabalho em 
equipe inclui a relação entre as diversas áreas do conhecimento 
que complementam as informações do quadro de saúde. Como 
características, uma equipe teria:
a) um pequeno número de membros (três a dez);
b) um vínculo interpessoal de qualidade;
c) o engajamento pessoal;
d) a unidade particular (a modificação de um elemento ou de uma 
relação acarreta a modificação dos outros elementos ou relações, 
ou seja, se muda, por exemplo um membro da equipe temos 
uma nova equipe);
e) a intencionalidade comum dirigida para um objetivo coletivo 
aceito e desejado;
f) a organização dos papéis; e
g) a distribuição do trabalho.
De acordo com Meirelles (1998), o trabalho em equipe não ocorre 
sem o engajamento pessoal de cada membro, a corresponsabilidade 
e confiança recíproca e a clareza de seus objetivos. Somente desta 
forma, os membros do grupo participam verdadeiramente na 
resolução dos problemas ou realização das tarefas. 
Assim estruturado, no caso particular da saúde, o trabalho de equipe 
permite integrar a compreensão dos aspectos biológicos, psíquicos, 
emocionais, sociais, políticos, econômicos e outros, e a formação 
da visão de totalidade do sujeito, necessária para as decisões sobre 
como, quando, onde e quem conduzirá de forma efetiva e eficaz, as 
intervenções necessárias.
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O trabalho em equipe, como parte do projeto terapêutico, deve ser de 
natureza interdisciplinar. 
Os profissionais das diferentes disciplinas devem se ouvir, perceber 
os pontos de vista vindos de diferentes perspectivas e valorizar o 
aprendizado com o outro, ampliando e enriquecendo os saberes 
particulares. Cria-se, desta forma, um ambiente de respeito e 
aumentam-se os patrimônios de informação e conhecimento, 
tornando o ambiente de trabalho mais eficiente e mais saudável, 
inclusive para os trabalhadores da saúde.
A equipe, trabalhando no âmbito da saúde mental, estende suas 
relações para incluir, ao máximo, os usuários. O usuário, sempre que 
possível, deve participar, em todos os níveis, do trabalho que se dirige 
à sua saúde mental e à de seus familiares e de sua comunidade. 
Esta inclusão carrega, em si, um potencial terapêutico. Além disso, a 
participação do usuário, ao trazer experiências singulares de vida e 
de relações, enriquece o trabalho da equipe. 
Por isso o trabalho de equipe aplica-se tanto nos planos de 
tratamento individual, familiar ou em grupo. Muito do trabalho em 
equipe, hoje, materializa-se na estratégia de matriciamento. E é sobre 
esta estratégia que falaremos no subtópico a seguir.
4.5.1 Matriciamento
A dificuldade no contato com o sofrimento psíquico, trazida muitas 
vezes pela falta de capacitação em saúde mental durante a formação, 
faz com que muitos profissionais sintam-se inseguros no atendimento 
desta demanda. Algumas estratégias têm sido implantadas com o 
intuito de superar esta lacuna. 
Uma delas é o matriciamento7, organizada pelo Ministério da Saúde com 
o intuito de fomentar a inserção da saúde mental na atenção básica.
Neste arranjo, tipicamente, uma equipe responsável pelo apoio 
matricial, composta por profissionais especializados em saúde 
mental, examina alguns casos trazidos pela equipe de saúde local – 
as equipes da AP responsáveis pelas famílias de um dado território. 
Produz-se um compartilhamento em forma de corresponsabilização 
pelos casos, que pode se efetivar através de ações conjuntas 
entre profissionais de saúde mental e equipe de Estratégia Saúde 
da Família, tais como, além das discussões de caso, consultas, 
O apoio matricial constitui 
um arranjo organizacional 
que visa outorgar suporte 
técnico em áreas específicas 
às equipes responsáveis 
pelo desenvolvimento de 
ações básicas de saúde para 
a população.
7
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visitas domiciliares, intervenções junto às famílias e comunidades, 
planejamento de projetos terapêuticos, entre outras.
Pode-se considerar o matriciamento como uma forma de capacitação 
que ocorre no próprio local de trabalho, possibilitando a troca de 
experiências entre as duas equipes. 
De acordo com Figueiredo (2009), o matriciamento atua, na verdade, 
como um suporte técnico especializado, visando a facilitar a 
avaliação e intervenção em saúde mental, ampliando a atuação dos 
profissionais da AP. Visa, ainda, a aumentar a capacidade resolutiva 
de problemas de saúde pela equipe local. O apoio matricial pode 
auxiliar na identificação da capacidade de absorção daqueles casos 
que podem ser assistidos na própria AP. 
Afinal, quais demandas devem ser absorvidas pela ULS e quais 
devem ser encaminhadas para especialistas? 
Será que inapetência, insônia e pensamentos sobre morte são 
sinônimos absolutos de um transtorno depressivo? 
Será que todo processo de luto pela perda de um ente querido requer 
um atendimento especializado? 
Será que toda pessoa excitada com uma visão reformista do futuro 
deve ser classificada como hipomaníaca? 
Nem todo comportamento de fundo depressivo, nem todo 
sofrimento emocional e nem toda excitação afetiva requer tratamento 
medicamentoso e especializado. Mas estas e outras questões podem 
ser colocadas, na prática, perante o profissional de saúde, que tem 
que respondê-las, caso a caso.
O apoio matricial pode ser fator determinante no processo de 
referência para serviços especializados. Bem exercido, pode diminuir 
consideravelmente os encaminhamentos em saúde mental, evitando 
os desnecessários, permitindo que as pessoas que necessitam de 
atendimento especializado o consigam mais rapidamente, e ajudando 
a diminuir, desta forma, as filas intermináveis para atendimento, por 
exemplo, nos CAPS. 
Sabe-se que os serviços especializados não possuem capacidade 
para atender à demanda total encaminhada, o que acaba gerando 
desconforto para o usuário que, muitas vezes, fica sem assistência. 
Esta incapacidade gera, ao mesmo tempo, uma enorme angústia no 
profissional da ULS que, muitas vezes, não vê o usuário chegar ao 
serviço especializado e não tem o suporte técnico necessário para o 
acompanhamento dos casos de saúde mental.
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Algumas equipes de ESF se beneficiam do matriciamento, elaborando 
roteiros de orientação para o acompanhamento dos portadores de 
sofrimento psíquico. As discussões de caso, consultas, VDs e outras 
ações conjuntas facilitam a identificação dos principais pontos a serem 
observados dentro do campo da saúde mental e o matriciamento 
traz, em geral, o aprimoramento da escuta neste âmbito.
Outro aspecto importante do matriciamento é a possibilidade de ampliar 
a avaliação do próprio processo de trabalho da equipe, discutindo os 
nós críticos, buscando estratégias de intervenção e possibilitando uma 
reflexão sobre a subjetividade no cotidiano da clínica.
Como resultado destas ações, espera-se maior segurança da própria 
equipe da ESF na condução do acompanhamento em saúde mental na 
AP, bem como o aumento de sua resolutividade. 
Ao longo do tempo e gradativamente, espera-se a ampliação do 
campo de intervenção das equipes da ESF, ou seja, a ampliação da 
clínica, que significa o resgate e a valorização de outras dimensões, 
que não somente a biológica e a dos sintomas, na análise singular de 
cada caso. Assim, riscos como os sociais e outros se incorporam à 
avaliação clínica.
Desta forma, o matriciamento se constitui numa estratégia para dar 
suporte às equipes da ESF que visam à ampliação da abrangência 
das ações da AP, bem como sua resolubilidade. Visam, ainda, a 
instituir a plena integralidade do cuidado físico e mental dos usuários 
do SUS por intermédio da qualificação e complementaridade do 
trabalho das equipes de Estratégia Saúde da Família.
Convergente ao matriciamento, embora não seja uma estratégia 
especifica para a saúde mental, foram criados os Núcleos de Apoio 
à Saúde da Família (NASF), através da Portaria GM nº 154, de 24 
de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008). Um NASF é composto por, 
no mínimo, três profissionais de nível superior de ocupação não 
coincidente – NASF I, ou por cinco profissionais de nível superior de 
ocupação não coincidente – NASF II.
A mesma portaria recomenda que pelo menos um profissional da 
área da saúde mental faça parte da composição destes núcleos, haja 
vista a magnitude dos transtornos mentais. 
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O NASF é, portanto, uma estratégia de integralização do cuidado, 
trazendo a discussão dos problemas ligados à saúde mental através 
de uma equipe não especializada para o trabalho de profissionais em 
ambientes não especializados.
Para concluir esta unidade, falaremos sobre grupo. Estamos entrando 
na reta final do Módulo 9 – Saúde mental.
4.6 Grupos
O que caracteriza um grupo? 
Será que algumas pessoas reunidas na fila do supermercado 
constituem um grupo? 
Para Zimerman e Osório (1997), esta junção de pessoas constituiria 
um “agrupamento” e não um grupo propriamente dito, pois elas 
compartem de um mesmo espaço, de um mesmo interesse, mas 
não possuem uma vinculação entre si. 
Várias pessoas sentadas na sala de espera de uma unidade de 
saúde podem estar, simplesmente, aguardando serem chamadas 
para a consulta médica individual. Apesar do objetivo comum, não 
existe nenhuma vinculação entre elas. Mas, caso a enfermeira ou 
qualquer outro profissional de saúde proponha a discussão de algum 
tema de saúde e estas pessoas se reúnam em torno desta tarefa, 
o então agrupamento transforma-se em grupo, pois se inicia uma 
interação entre os participantes, transformando interesses comuns 
em interesses em comum (ZIMERMAN; OSÓRIO, 1997).
Para Zimerman e Osório (1997), é essencial a presença de algumas 
características para a formação de um grupo:
a) tarefas e objetivos comuns aos membros do grupo;
b) Setting (enquadre), que é um conjunto de regras estabelecidas;
c) interação afetiva entre os membros, representada das mais 
variadas formas;
d) estabelecimento de posições e papéis definidos entre seus 
membros;
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e) coexistência de duas forças contraditórias, uma tendente à 
coesão e a outra, à desintegração grupal, entre outras.
Estas e outras temáticas serão abrangidas nos subtópicos a seguir, 
organizados por temas para proporcionar melhor compreensão:
a) organização e planejamento da atividade grupal;
b) setting ou enquadre;
c) tipos de grupo;
d) número de participantes;
e) papel do coordenador.
4.6.1 Organização e Planejamento da Atividade Grupal
Para a organização de um grupo, é fundamental que se tenham 
claras algumas informações que, por mais básicas que pareçam, 
determinam o contexto desta abordagem. É preciso ter em mente o 
motivo da escolha deste tipo de abordagem, levando em consideração 
os benefícios que a mesma pode trazer para a população escolhida. 
Assim, o objetivo da atividade grupal, bem como seu público-alvo 
são fatores preponderantes para o planejamento dos encontros a 
serem realizados. 
A divulgação da atividade requer atenção especial. Nem sempre 
bem aceita, a atividade coletiva gera certa insegurança e receio 
naqueles que dela participam. Se, por um lado, o compartilhamento 
de experiências pode trazer uma sensação de alívio e esperança, 
por outro, a exposição de dificuldades pessoais ou de problemas 
e angústias requerem do participante coragem e confiança nas 
pessoas que a escutam. Este fator pode gerar certo grau de rejeição 
por parte da população para as atividades coletivas e cabe ao 
profissional estimular sua participação, bem como respeitar seu ritmo 
e privacidade em sua forma de participação. 
4.6.2 Setting ou Enquadre
O setting ou enquadre pode ser definido como a normatização 
que possibilita o funcionamento grupal, ou seja, as regras de 
funcionamento do grupo. Estas regras devem vigorar durante 
o período em que o grupo está composto e devem ser claras e 
expostas aos participantes no início das atividades. 
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Assim, informações como número de encontros, dias e local das 
reuniões, horário e duração de cada encontro, objetivo do grupo, 
etc., devem ser disponibilizadas aos membros do grupo.
4.6.3 Tipos de Grupo
Os grupos podem ser classificados em:
a) homogêneos: compostos por pessoas que apresentam fatores e 
características comuns (quanto a idade, sexo, patologia);
b) heterogêneos: onde existe maior diversidade entre as 
características dos membros. 
Nem sempre esta classificação é tão clara e precisa, pois um 
grupo pode ser homogêneo quanto a determinada patologia, mas 
heterogêneo quanto a idade e sexo, por exemplo.
Atualmente, há uma grande discussão sobre a abordagem tomando 
como base a patologia. Se o referencial, na perspectiva da promoção 
da saúde, é a saúde, e não a doença, trabalhar em grupos com 
base na patologia (como grupos de diabéticos, de hipertensos, de 
depressivos, etc.) não seria uma contradição? 
Há vários argumentos. Por um lado, afirma-se que esta contradição 
é nociva, pois reforça a definição da pessoa como doente, ao invés 
de considerar a doença como uma situação vivida e não a definidora 
do indivíduo. Por outro lado, argumenta-se que a abordagem por 
patologia facilita a discussão de temas e situações que somente 
aqueles que os vivem podem entender e o benefício destas pessoas, 
ao participarem deste tipo de grupo, pode compensar uma possível 
estigmatização. Ainda não há resposta clara, a questão está em 
aberto e em muitas ULS percebe-se uma predominância de grupos 
homogeneizados por patologia ou por fases do ciclo vital, como, por 
exemplo, idosos, gestantes ou adolescentes.
Outra classificação dos grupos é quanto à participação de seus 
integrantes, sendo o grupo considerado aberto ou fechado (Figura 17). 
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Grupos abertos
Os participantes circulam pelos encontros sem necessariamente participar de todos 
eles. Cada encontro encerra-se nele mesmo e não há necessidade da discução em 
um próximo momento.
Grupos fechados
Os encontros são programados para a participação dos mesmos membros, desde o 
início até o final das atividades.
Figura 17: Classificação dos grupos quanto à participação de seus integrantes.
Fonte: Do autor.
4.6.4 Número de Participantes
O número de participantes de um grupo pode variar, dependendo do 
objetivo do mesmo. No entanto, deve ser considerada a adequação do 
local para a devida acomodação de todos os participantes, observando-
se a preservação da comunicação visual e auditiva. Além disso, 
aspectos particulares devem determinar o número mais adequado. 
Se é esperada uma troca de diálogos, incentivando-se a participação de 
todos, um número muito grande de pessoas prejudica este objetivo. Se 
o grupo tem objetivos de expansão da informação, sem pretensões de 
participação em diálogo de todos os seus elementos, pode ser maior. A 
adequação deve ser pensada em termos do tempo e espaço disponíveis 
em relação ao que se visa em termos de participação.
4.6.5 Papel do Coordenador
O coordenador tem papel primordial na atividade grupal: ele é a 
referência para os participantes. É a quem, normalmente, todos se 
dirigem e de quem esperam uma resposta (entendida aqui não como 
solução) às angústias apresentadas.
A coordenação de um grupo não requer apenas técnica e 
conhecimento teórico, mas também habilidade para tal. Segundo 
Zimerman e Osório (1997), alguns atributos são fundamentais para o 
coordenador exercer sua função:
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a) ser continente, ou seja, ter capacidade de conter as angústias e 
necessidades dos outros e também suas próprias;
b) gostar de grupos e acreditar neles;
c) ser empático: manter uma sintonia afetiva, colocando-se no lugar 
do outro;
d) ter senso de humor, mantendo firmeza sem rigidez e flexibilidade 
sem frouxidão;
e) poder rir e brincar, sem perder a manutenção dos limites do 
grupo;
f) integração e síntese: sintetizar e integrar as mensagens emitidas 
pelos componentes do grupo.
O trabalho terapêutico com grupos surgiu em situações limite, onde 
uma demanda excessiva fazia desta abordagem uma possibilidade 
de atender a um número grande de pessoas ao mesmo tempo. É 
natural que, em situações deste tipo, se lance mão dos grupos e é 
o que pode acontecer nos sistemas de saúde – os grupos passam 
a ser vistos como solução para atender a um número grande de 
pessoas. O grupo apresenta, realmente, esta possibilidade, e isto 
pode ser um grande benefício. 
Mas não se pode utilizar o grupo somente com esta visão, sem considerar 
a propriedade e os benefícios que pode trazer, ou os malefícios, que em 
alguns casos podem acontecer, em cada caso particular.
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Saiba Mais
Este fenômeno é extensamente explorado na literatura e o profissional 
interessado deve acessar esta literatura, entre as quais se destacam 
grandes clássicos:
FREUD, S. Cinco lições de psicanálise: a historia do movimento 
psicanalítico: o futuro de uma ilusão: o mal-estar na civilização: esboço 
de psicanálise. São Paulo: Abril Cultural, 1978.
FREUD, S. A interpretação dos sonhos. Rio de Janeiro: Imago, 2001.
JUNG, C. G. O homem e seus símbolos. 3. ed. Rio de Janeiro: Nova 
Fronteira, 1964.
ROGERS, C. R. Terapia centrada no cliente. São Paulo: M. Fontes, 1992.
ERIKSON, E.H. Infância e sociedade. Rio de Janeiro: Zahar, 1976.
ROGERS, C. R. Terapia centrada no cliente. São Paulo: M. Fontes, 1992.
HORNEY, K. Nossos conflitos interiores. 9. ed. Rio de Janeiro: B. Brasil, 
1987. 
LAING, R. D. O eu dividido: estudo existencial da sanidade e da loucura. 
5. ed. Tradução de Áurea Brito Weissenberg. Petrópolis: Vozes, 1987.
HARRIS, T. A. Eu estou OK - você esta OK: as relações do bem-estar pessoal: 
um guia prático para sua auto-análise. Rio de Janeiro: Artenova, 1973.
SÍNTESE DA UNIDADE
Encerramos, aqui, a última unidade deste módulo. Nela, exploramos 
as abordagens terapêuticas em saúde mental, começando pelo 
estabelecimento da escuta e do vínculo neste processo e concluindo 
com o estudo de grupos: organização, tipos, papéis, etc.
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CARO(A) ESPECIALIZANDO(A)
Chegamos ao final do Módulo 9 – Saúde mental!
O desenvolvimento de suas unidades nos permitiu construir 
conhecimentos acerca dos desafios pertinentes à condução da 
Reforma Psiquiátrica, dos transtornos psíquicos, da estruturação 
dos serviços substitutivos ao modelo vigente, da discussão sobre 
os principais transtornos mentais severos e dos transtornos mentais 
comuns, além de algumas alternativas de tratamento oferecidas na 
Rede de Saúde Mental, no âmbito do SUS. 
Sua participação foi muito importante neste processo construtivo 
e a bagagem que você já trazia de outras experiências e formações 
certamente foi um diferencial para o sucesso alcançado, com mais este 
módulo do Curso de Especialização a Distância em Saúde da Família.
Continue estudando! O aperfeiçoamento só trará benefícios e 
resultados positivos para você!
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mental coletiva, desinstitucionalização em saúde mental, atenção 
psicossocial, violências, arte, expressão, corpo e saúde, abordagens 
alternativas em saúde, formação profissional e educação social. 
Neste módulo abordaremos alguns aspectos referentes 
à Reforma Psiquiátrica. Também é objeto de estudo 
deste módulo as novas perspectivas sobre os transtor-
nos psíquicos, a estruturação do serviço, principais 
trastornos mentais severos e comuns e algumas alter-
nativas de tratamento oferecidas na rede de saúde 
mental no âmbito do SUS.
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